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RESUMEN 
 
Teniendo en cuenta la pérdida progresiva del equilibrio estático y del balance, 
como parte del proceso de involución que sucede en personas a partir de los 55 y 
60 años, se realizó una investigación de tipo experimental, con 48 sujetos de 
ambos géneros, siendo en su gran mayoría, mujeres entre los 55 y 70 años de 
edad, pertenecientes al centro de actividad física terapéutica de la caja de 
compensación Comfandi regional Cartago (CAFT). De los 48 sujetos 
seleccionados, solo 30 cumplían con los criterios de inclusión para dicha 
investigación, en ausencia de enfermedad osteoartromuscular. Posteriormente, se 
les aplicó pre prueba a través del test del flamenco, con el objetivo de evaluarles el 
equilibrio estático. Estas 30 personas fueron seleccionadas por medio de una 
aleatorización computarizada, dicha división arrojo 15 personas en el grupo 
experimental y 15 en el grupo de espera, realizándoles una prueba de t students 
para varianzas iguales, sin encontrar diferencias significativas entre ambos 
grupos. Al grupo experimental se estimula por medio de kinesiología aplicada 
durante un mes,  un día por semana.  
 
La kinesiología aplicada, consiste en una técnica en donde se realiza el test de los 
catorce músculos para evaluar los canales de acupuntura. Se examina músculo 
por músculo interviniendo solo los músculos débiles por medio de masajes y digito 
presión en algunas zonas del cuerpo especialmente la cabeza y las manos. Al 
realizar la post prueba y al compararlas de nuevo con la prueba de t students, no 
se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, a pesar, que al 
comparar la pre prueba con la post prueba solo para el grupo experimental, se 
encuentran diferencias significativas para este grupo (P= 0,0006808).  
 
Entre las posibles razones se encuentra el poco tiempo utilizado en la aplicación 
del estímulo, por tal motivo se recomienda que en futuras investigaciones con 
kinesiología aplicada, se pueda establecer el tiempo como mínimo en la aplicación 
del estímulo y así poder saber si es posible encontrar diferencias significativas. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Es entendido que la pérdida del equilibrio va de la mano con el deterioro físico, 
como consecuencia de los diferentes cambios que sufre el ser humano al paso de 
los años. Debido a esto en las últimas décadas se ha venido estudiando acerca de 
este tema que es de gran importancia para nuestra sociedad. 
 
En Colombia, y en especial en el Programa Ciencias del Deporte y la Recreación, 
de la Universidad Tecnológica de Pereira, no se han desarrollado investigaciones  
sobre Kinesiología aplicada en el equilibrio estático o en alguna otra alteración de 
la función motriz en la población en general.  
 
Dada la  prevalencia de este tipo de cambios  funcionales en el adulto mayor, se 
hace indispensable continuar investigando sobre este tema, para brindar un 
conocimiento y una atención cada vez más eficaz y eficiente a los afectados, 
permitiéndoles ser cada vez mas autónomos sin la dependencia de terceros en 
sus actividades básicas cotidianas y disminuyendo cada vez mas el riesgo a sufrir 
caídas.  
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1. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
Teniendo en cuenta la pérdida progresiva del equilibrio, en el adulto mayor, y la 
necesidad de conocer nuevos medios de la actividad física, se hace preciso saber: 
¿Qué influencia tiene la kinesiología aplicada en el equilibrio del adulto mayor con 
Romberg negativo? 
 
Esta investigación busca establecer si  la kinesiología aplicada,  puede mejorar el 
equilibrio en el adulto mayor, permitiéndonos obtener una nueva alternativa, que 
sirva como guía al profesional en ciencias del deporte y la recreación, y a la 
población en general, a la hora de liderar y crear nuevas estrategias, que 
contribuyan con los modelos de atención del anciano, los cuales según Gómez 
son: “el conjunto de servicios ofrecidos y utilizados para responder a las 
necesidades en salud que demandan los ancianos, influyendo en ellos los factores 
biológicos, psicológicos y sociales, los cuales se ven reflejados en su capacidad 
funcional”1.  
 
Ahora bien, teniendo en cuenta la definición de los modelos de atención del 
anciano, podríamos decir que la actividad física o todas aquellas actividades que 
permiten mejorar las condiciones de salud que demanda el adulto mayor, hacen 
parte de dichos modelos de atención, más aún, si tenemos en cuenta que  la 
actividad física permite disminuir el deterioro motor progresivo en la edad adulta. 
Según Parra, la actividad física: “es de suma importancia para que los ancianos 
conserven sus posibilidades motrices y racionales” 2. 
 
Por tal razón, la kinesiología aplicada cobra valor, si se logra demostrar que dicha 
actividad  permite al  adulto mayor tener un mejor balance y control postural, 
siendo más activo y sus movimientos más fluidos, logrando así, obtener una 
mayor autonomía en todas las actividades de su diario vivir  y una mejor calidad 
de vida. 
 
                                            
1
 MURCIA PEÑA N Y JARAMILLO ECHEVERRY L.G.; Seis experiencias en investigación 
cualitativa: La complementaridad una posibilidad desde el trabajo reflexivo. Kinesis 2001. 
2
 Ibid. P.135 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
2.1 APORTES 
 
Con el paso de los años, la persona adulta experimenta cambios en su capacidad 
físico – funcional, la cual implica una variación en su capacidad de adaptación al 
medio, que se ve reflejado en todas sus actividades de la vida diaria. A partir de 
los 55 y 60 años, y con la influencia de algunos factores sociales, como la 
jubilación, el adulto mayor se vuelve más sedentario, lo cual conlleva a una 
pérdida paulatina de las habilidades motrices, una de ellas es el equilibrio3.  
 
Con el tiempo, el adulto mayor se vuelve más lento en todos sus movimientos, 
debido a la pérdida del balance, la estabilidad y la información sensorial, que 
permite saber la posición articular, según las exigencias del medio. Todas estas 
características en su cambio motriz, forman parte de las causas de inseguridad en 
el anciano, llevándolo a una situación de dependencia o necesidad de ayuda de 
terceros, para la realización de las actividades de la vida diaria. 
 
El fenómeno de la vejez, aumenta cada vez más en todo el mundo. En América 
Latina se proyecta para el quinquenio 2020 – 2025 un total de 60 a 70 millones de 
Adultos Mayores4. Colombia no es ajena a dicha realidad, ya que se calcula 15 
millones y medio de adultos mayores para el 20505. Ahora bien, con el aumento 
paulatino del adulto mayor, no solamente en Colombia, si no también en el mundo 
entero, también crece la necesidad de crear programas con nuevas estrategias o 
actividades, como la kinesiología aplicada, que contribuyan con los modelos de 
atención del anciano, y sobre todo, que disminuyan los factores tanto intrínsecos 
como extrínsecos que favorecen las situaciones de dependencia, debido al temor 
a sufrir caídas, como consecuencia de la pérdida progresiva del equilibrio, debido 
al proceso natural de involución, que enfrenta el adulto mayor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
3
 MAHECHA MATSUDO S.M. Actividad física y salud para el Adulto Mayor. Revista Kinesis 2002, 
(34): 5 – 10. 
4
LARA ORTIZ H. La actividad física en el Adulto Mayor. Revista Kinesis 2001; (3N:84 – 95).  
5
GARCIA ORTIZ L.H. y GARCIA PULGARIN LV. Evaluación física y funcional de adultos mayores 
con deterioro cognoscitivo. Rev. Med. Risaralda 2004; 10(2): 22 – 28.  
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2.2 PRODUCTOS E IMPACTOS ESPERADOS 
 
2.2.1 Generación de Conocimiento o Desarrollo Tecnológico 
 
 
PRODUCTO 
ESPERADO 
 
INDICADOR 
 
 
BENEFICIARIOS 
 
Efectividad de 
la kinesiología 
aplicada, en el 
equilibrio del 
adulto mayor 
con Romberg 
negativo. 
 
Investigación realizada y 
socializada. 
 
Profesionales en ciencias del 
deporte y la recreación. 
 
Modelos de atención en el 
anciano. 
 
Programas de actividad física en el 
adulto mayor. 
 
 
 
2.2.2 Fortalecimiento de la Capacidad Científica Nacional 
 
 
PRODUCTO  
ESPERADO 
 
INDICADOR 
 
BENEFICIARIO 
Formación de estudiantes 
de pregrado en 
investigación relacionada 
con la kinesiología aplicada 
Estudiantes 
participantes 
Estudiantes y la UTP 
Creación de una línea de 
investigación relacionada 
con actividad física y salud.  
Investigación 
realizada en la 
línea 
La línea y la UTP 
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2.2.3 Apropiación Social del Conocimiento 
 
 
PRODUCTO  
ESPERADO 
 
INDICADOR 
 
BENEFICIARIO 
Artículo científico de la 
investigación 
Artículo enviado a 
revista científica 
Comunidades 
científicas interesadas 
Disertación de la 
investigación. 
Investigación 
disertada. 
Estudiantes Ciencias 
del Deporte y la 
Recreación. 
Presentación en evento 
académico nacional. 
Investigación  
presentada.  
Personas interesadas a 
nivel nacional 
 
 
 
2.2.4 Impactos Esperados 
 
 
IMPACTO ESPERADO 
 
PLAZO 
 
SUPUESTOS 
 
 
Atención eficaz  en  la pérdida 
progresiva del equilibrio, del adulto 
mayor, por medio de la kinesiología 
aplicada. 
 
 
 
 
Corto 
 
La investigación mostrará la 
eficacia de la técnica. 
 
Especializaciones que incluyan la 
kinesiología aplicada. 
 
Mediano 
 
La UTP ofrecerá estas 
especializaciones. 
 
Posicionamiento regional de la 
kinesiología aplicada. 
 
Mediano 
 
Los programas de actividad 
física en el adulto mayor, 
incluirán dentro de sus 
actividades a la kinesiología 
aplicada, como parte de la 
atención integral que 
brindan. 
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2.3 VIABILIDAD 
 
Para el desarrollo de la investigación, se cuenta con un grupo de adultos mayores 
que asisten al programa de actividad física, llamado “CAFT”, inscrito en la caja de 
compensación del Valle del Cauca, Comfandi de la ciudad de Cartago. Además, la 
prueba de Romberg y la prueba del flamenco, que se utilizarán como instrumentos 
de evaluación del equilibrio, son pruebas de fácil ejecución y no se necesita 
materiales sofisticados, ni de grandes recursos económicos, solamente es 
necesaria la población de estudio, el recurso humano o investigadores y las 
sábanas donde se recogerán los datos o resultados obtenidos de las pruebas. 
Para la elaboración de las sábanas o técnicas de recolección de datos o 
resultados, solamente se necesita de un computador, impresora y papel, que 
serán suministrados en su conjunto, por los dos autores  y por la coautora del 
proyecto. 
 
Para la estimulación, tampoco será necesario el uso de algún tipo de material 
sofisticado o tecnológico.   Solo aplicaremos, el tets de los catorce músculos y los 
masajes, procedimientos de los cuales consta la kinesiología aplicada, basados en 
los conocimientos y practica de nuestra directora y coautora, Licenciada Andrea 
Rivera. 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la influencia de la kinesiología aplicada, en el equilibrio estático del 
adulto mayor con Romberg negativo. 
 
 
3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Evaluar el equilibrio, en un grupo de adultos mayores con Romberg negativo, 
por medio de la  prueba del flamenco. 
 
 Intervenir un subgrupo del anterior, por medio de kinesiología aplicada. 
 
 Determinar las diferencias en el equilibrio post intervención entre el grupo 
experimental y el grupo en espera. 
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4. MARCO REFERENCIAL 
 
4.1  MARCO CONTEXTUAL 
 
En la constitución nacional, Capítulo 2, de los Derechos Sociales, Económicos y 
Culturales, artículo 46, Decreta “El Estado, la sociedad y la familia concurrirán 
para la protección y  la asistencia de las personas de la tercera edad y 
promoverán su integración a la vida activa y comunitaria. 
 
El estado les garantizará los servicios de la seguridad social integral y el subsidio 
alimentario en caso de indigencia.  
 
De igual manera, en el mismo capítulo, artículo 52, < Artículo modificado por 
artículo 1 del acto legislativo No de 200. El nuevo texto es el siguiente:> El 
ejercicio del deporte, y sus manifestaciones recreativas, competitivas y autóctonas 
tienen como función la formación integral de las personas, preservar y desarrollar 
una mejor salud en el ser humano. 
 
El deporte y la recreación, forman parte de la educación y constituyen un gasto 
público social. 
 
Se reconoce el derecho de todas las personas a la recreación, a la práctica del 
deporte y al aprovechamiento del tiempo libre. 
 
El estado fomentará estas actividades e inspeccionará, vigilará y controlará las 
organizaciones deportivas y recreativas cuya estructura y propiedad deberán ser 
democráticas. 
 
La legislación deportiva en su ley 181 de Enero 18 de 1995, en sus disposiciones 
preliminares, capítulo 1 objetivos generales y rectores de la ley, artículo No 3, 
declara en su objetivo rector No 4 que: Formular y ejecutar programas especiales 
para la educación física, deporte y recreación de las personas con discapacidades 
físicas, psíquicas, sensoriales, de la tercera edad y de los sectores sociales más 
necesitados creando más facilidades y oportunidades para la práctica del deporte, 
la educación física y la recreación.  
 
Del mismo modo, la ley 100 en su libro IV y los decretos reglamentarios 1135 de 
1994 y 1387 de 1995, responsabiliza al estado de los auxilios para cubrir los 
costos de salud y complementarios para el mejoramiento de la calidad de los 
mayores de 65 años sanos y de 50 años discapacitados en extrema pobreza e 
indigencia, responsabilidad que en 1995, en el Consejo Nacional de Política 
económica se comparte con las organizaciones gubernamentales de todo orden, 
las no gubernamentales y la sociedad civil. Previamente desde 1968 hasta 1975 y 
posteriormente desde 1987 hasta 1990 (creación de la ley 10), ha sido 
24 
 
competencia del ICBF delegada entre 1975 y 1985 al Consejo y al Fondo Nacional 
de Protección al Anciano (creado por la ley 29/1975) en coordinación con el 
estado y entre 1985 y 1987 a los municipios (decreto 77/1985). 
 
Además, en la misma ley 100 en su libro IV artículo 262 literal b, nos dice: en 
materia de cultura, recreación y turismo, las entidades de cultura, recreación, 
deporte y turismo que reciben recursos del Estado deberán definir e implantar 
planes de servicios y descuentos especiales para personas de la tercera edad. 
 
4.2 MARCO INSTITUCIONAL 
 
4.2.1 Caja de compensación familiar del Valle del Cauca Comfandi 
regional Cartago 
 
4.2.1.1 Valores corporativos 
Visión 
 
Seremos el mejor aliado del trabajador, la familia, el empresario y la comunidad, 
con el propósito de mejorar la calidad de vida, desarrollar la responsabilidad social 
empresarial e incidir en políticas publicas, con recursos propios y de cooperación 
nacional e internacional, por una sociedad mas incluyente, equitativa y solidaria. 
 
Misión 
 
Mejorar la calidad de vida de la comunidad, mediante la prestación de servicios 
sociales integrales propios o en alianza con diferentes actores y sectores, 
garantizando nuestra sostenibilidad económica, social y ambiental. 
4.2.1.2 Programa centro de actividad física terapéutica (CAFT) 
 
La época actual se caracteriza por un acelerado ritmo de avance en todos los 
órdenes y en especial en el área de la actividad física terapéutica, ya que el 
desarrollo de la vida moderna conduce en muchos casos al  sedentarismo, a la 
obesidad y al desarrollo de diversas patologías; ello ha costado a la humanidad el 
incremento de enfermedades  en las personas jóvenes y viejas. Es por ello que la 
práctica del la actividad física  se ha convertido en un imperativo de la actualidad. 
 
La recuperación de las funciones alteradas con ayuda de los ejercicios físicos 
representa un sistema educativo terapéutico que establece la participación 
consciente y activa del enfermo en el complejo proceso del ejercicio, de esta 
manera la base del mecanismo de acción de los ejercicios físicos es la influencia 
de los movimientos sobre todas las estructuras del sistema nervioso.  
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No es posible considerar el tratamiento como algo que puede hacerse solo 
durante media hora o en unas pocas sesiones. El sistema nervioso responde al 
trabajo sistematizado y no a terapéuticas esporádicas. El proceso de actividad 
física terapéutica se basará, en la sistematicidad, la progresividad y la intensidad 
de cada sesión. Irá dirigida a cuestiones específicas, para intentar activar los 
diferentes órganos y sistemas del organismo. Esto permite explotar sus recursos 
morfo funcionales a través del ejercicio físico y los factores ambientales, naturales 
o artificiales, que en muchos tratamientos generan potentes efectos sobre el 
organismo humano, superiores, en algunos casos, a determinados fármacos.  
Hipócrates decía que el ejercicio físico era imprescindible porque disipaba toda 
clase de venenos derivados de una mala dieta. Particularmente en los pacientes 
mayores de, que presentan diferentes cambios biológicos, psicológicos y sociales, 
fundamentales para el entendimiento de la declinación de su capacidad funcional y 
la disminución de la resistencia al estrés y a las enfermedades, el objetivo es que 
logre mantener más independencia por más tiempo, con mejor capacidad 
funcional. Es decir, mantener la destreza en la movilidad, lo que involucra varios 
sistemas, como el corazón, pulmones, músculos, articulaciones (como rodillas y 
hombros). Dentro de los diferentes sistemas comprometidos en la declinación 
orgánica generada por la vejez se encuentra el corazón y los vasos sanguíneos, el 
sistema respiratorio, sistema nervioso, el sistema músculo esquelético y el sistema 
endocrinológico.  
La respuesta al ejercicio se verá evidenciada en el sistema cardiovascular. 
Después de un entrenamiento planeado y realizado en forma adecuada la 
frecuencia cardiaca, es decir el número de contracciones del corazón por minuto, 
disminuye. La tensión arterial tiene también tendencia a bajar. El organismo 
optimiza la utilización de oxígeno al realizar actividad física. 
Los objetivos del ejercicio son mejorar el consumo de oxígeno y los procesos 
metabólicos, conseguir fuerza y entrenamiento, disminuir la grasa corporal y 
mejorar el movimiento de las articulaciones y los músculos. Todos estos beneficios 
son esenciales para la buena salud, y todos deberíamos intentar incorporar una 
rutina de ejercicio a nuestra vida diaria.  
Nadie es lo bastante viejo como para no hacer ejercicio. Al llegar a una edad 
avanzada se corre el riesgo de caer en la inactividad. Es mejor prevenirlo y 
mantenerse activo a través de un ejercicio saludable que se adapte a las 
características de las personas. El ejercicio extenuante, sin embargo, tiene sus 
riesgos, y las personas mayores o con enfermedades los deben comentar con su 
médico, antes de empezar cualquier programa de ejercicio físico.  
El ejercicio, incluso después de los 50 años, puede añadir años de salud y 
actividad a la vida de la persona. Los estudios continúan evidenciando que nunca 
es demasiado tarde para empezar a practicar ejercicio, y que incluso pequeñas 
mejorías en la forma física pueden aumentar la esperanza de vida. Simplemente 
caminar con regularidad puede prolongar la vida en los ancianos. Incluso los 
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pacientes que deben atenderse en casa pueden beneficiarse de un programa 
destinado a aumentar la fuerza, el equilibrio, y la flexibilidad. 
El programa esta técnicamente respaldado por un grupo interdisciplinario de 
profesionales especializados en el campo terapéutico de la actividad física, 
nutrición, psicología, entre otras. 
 
 4.2.1.3 Objetivo del programa 
 
Mejorar la calidad de vida de pacientes hipertensos, diabéticos, y con 
enfermedades crónicas degenerativas por medio de la actividad física terapéutica. 
 
Se pueden determinar los objetivos a acorto y largo plazo. 
 
Corto plazo: 
 
 Incluir la actividad física como herramienta terapéutica en el tratamiento de 
enfermedades como: hipertensión,  diabetes mellitus 1-2, obesidad, 
crónicas degenerativas y osteo musculares. 
 Capacitar al personal medico sobre la importancia de la implementación  de 
la  actividad física terapéutica en el tratamiento de determinadas patologías. 
 Brindar apoyo científico por parte del grupo interdisciplinario  a los pacientes  
que realizan actividad física. 
 
Largo plazo: disminuir  los altos costos en medicamentos que se utilizan en dicha 
población. 
 
4.2.1.4 Población   
 
Los servicios del programa  están dirigidos a los afiliados a Comfandi, a la E.P.S. - 
S.O.S y particulares. Tanto los afiliados a Comfandi como los particulares, 
encuentran tarifas muy cómodas tarifas para satisfacer sus requerimientos de 
actividad física terapéutica. Dicho programa maneja aproximadamente 180 
pacientes de todas las edades, siendo su gran mayoría personas adultos mayores, 
hipertensos, diabéticos y con obesidad. 
 
4.3 MARCO TEÓRICO 
 
4.3.1 La Vejez 
 
El envejecimiento, debe de ser entendido como un proceso que se presenta poco 
a poco con el paso del tiempo y que trae consigo variaciones en la capacidad de 
adaptación al medio en el anciano, debido a los múltiples cambios físicos, 
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funcionales, sicológicos y sociales que caracterizan la vejez. Gómez y Curcio6, 
definen la vejez como un proceso primordialmente biológico determinado por dos 
factores: Intrínsecos y Extrínsecos.   
 
Por un lado, los factores intrínsecos o primarios, son los responsables de los 
diferentes sucesos de involución a nivel orgánico que se dan en todos los 
individuos de una misma especie, los cuales están determinados por los distintos 
efectos acumulativos que se dan con el paso del tiempo y por los cambios 
biológicamente heredados, los cuales corresponden a la información programada 
en las células. Por otro lado, los factores extrínsecos o secundarios, están 
relacionados de manera directa con la edad cronológica (edad en años), 
influencias ambientales y estilos de vida, los cuales originan efectos acumulativos 
en las células, es decir, que tanto los factores intrínsecos como extrínsecos, están 
íntimamente relacionados y no se dan de manera individual, ya que la vejez 
secundaria puede retardar o acelerar la información de envejecimiento o deterioro 
programado hereditariamente para cada célula, órganos y sistemas. Estos dos 
factores de envejecimiento (primario y secundario ó intrínseco y extrínseco), son 
los causantes de la pérdida progresiva en el adulto mayor de la movilidad articular, 
alteraciones de las defensas inmunes, alteraciones del metabolismo, cambios 
psicosociales, pérdida de la autoestima, aislamiento, prejuicios sociales y deterioro 
de la reserva funcional.7 
 
Debido entonces a los múltiples cambios que se presentan en la vejez y a sus 
diferentes causas (internas o externas), muchos autores no aceptan una definición 
única, ya que la vejez aunque se presenta en todo ser humano, está sujeta a una 
serie de influencias tanto biológicas como ambientales, las cuales hacen que se 
presenten cambios individuales (cada sistema tiene un ritmo diferente de 
envejecimiento) y de sujeto a sujeto (todas las personas envejecen en tiempo y en 
ritmos diferentes); como lo dice Gonzalo Canal: “ Los cambios no están regidos en 
nosotros por un ciclo fijo, cada uno cambia a su manera, para su bien o para su 
mal, más o menos intensamente, con más o menos frecuencia y el proceso se 
acelera o se retarda individualmente en cada uno, conforme a gran diversidad y 
multiplicidad de las causas de orden personal, ambiental, alimenticio, dietético, 
higiénico, emocional, cultural, moral y social “8. 
 
Por esta razón, en la práctica clínica no se puede contar con unos parámetros de 
medición precisos del envejecimiento, pero si con algunas características físicas 
que son constantes o por lo menos no tan cambiantes en todos los ancianos: La 
presencia de canas, la esclerosis nuclear del cristalino y la intolerancia a los 
carbohidratos9 . 
 
                                            
6 Gómez Montes, J.F y Curcio Borrero, C.L. Valoración integral de la salud del anciano, Manizales (Colombia).2002.P.32 
7 Ibíd., P. 32 
8
 Canal Ramírez, G. Envejecer no es deteriorarse. Santa Fe de Bogota (Colombia).Panamericana, 1999. P35 
9
 Gómez Montes, J.F y Curcio Borrero, C.L., op.cit.P.33. 
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La literatura, no nos define entonces universalmente a la vejez, pero si nos 
presenta una serie de edades que nos sirven como criterios a tener en cuenta, a la 
hora de identificar los diferentes cambios que se producen con la vejez. Paradela 
Torices 10, nos define las siguientes edades: 
 
Edad física o biológica: Está relacionada con los diferentes cambios físicos que se 
presentan a lo largo de la vida, presentándose en la vejes un cierto grado de 
deterioro sistémico. 
 
Edad Psicológica. Determinada por las diferentes pérdidas en la capacidad 
psicológica como son el aprendizaje, la memoria, la atención, entre otros. 
 
Edad Social. Es la edad en donde se presenta el nuevo rol social del anciano, en 
donde los más determinantes son el papel como abuelo, las relaciones 
conyugales, la jubilación e incluso la viudez. 
 
Edad Funcional. Es la edad que caracteriza la autonomía e dependencia del 
abuelo para la realización de sus actividades de la vida diaria. 
 
La vejez, más que un estado que se presenta en un momento dado de la vida, es 
entonces un proceso de cambio que se da en todo ser humano a lo largo de la 
vida y que culmina con la muerte. Cada persona experimenta la vejez de una 
manera diferente, la cual según Fernández Ballesteros11, tiene lugar en las 
diferentes formas de envejecer y que las clasifica en:   
 
Vejez normal. Es aquella que se presenta sin ninguna patología (adulto mayor 
sano) 
 
Vejez patológica. Es aquella en la que se evidencia múltiples patologías 
generalmente crónicas. 
Vejez saludable, competente y satisfactoria. Podríamos llamarla como una vejez 
exitosa e ideal, en donde el anciano presenta una baja probabilidad de enfermar, 
con una alta capacidad funcional y compromiso activo con la vida. 
 
 
4.3.1.1 Características del Envejecimiento 
 
Teniendo en cuenta que el envejecimiento es un proceso primordialmente 
biológico, se hace necesario conocer cuáles son las características que se 
presentan en de dicho proceso, las cuales, Gómez y Curcio12 nos señalan las 
siguientes: 
                                            
10
 Paradela Torices, I. Aproximación al estudio de la vejez. Rev. Kinesis  (ojo el año), No 34. P. 42 
11
 Fernández Ballesteros. Gerontología social (2000). Citado por Paradela Torices, I. Aproximación al estudio de la vejez. 
Rev. Kinesis (ojo el año), no 34.P.42 
12
 Gómez Montes y Curcio Borrero, op. Cit. P. 32. 
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Es Universal. Todas las personas estamos sujetas a envejecer. Nuestro proceso 
vital comienza con la etapa de gestación y termina con el envejecimiento, lo cual 
es común a todos los seres humanos. 
 
Es Progresivo. Con el paso del tiempo y de los años, nuestro organismo va 
acumulando los efectos de nuestro diario vivir. Nadie envejece de la noche a la 
mañana; poco a poco se van produciendo los diferentes cambios que caracterizan 
el envejecimiento. Se podría decir que el envejecimiento es un proceso 
fundamentalmente crónico. 
 
Es Individual e Intrínseco. Aunque el envejecimiento se presenta en todo ser 
humano, es importante aclarar que dicho proceso se vive de manera individual y 
con cambios de sujeto a sujeto, no todas las personas envejecen al mismo tiempo 
y de la misma manera. Como ya se dijo anteriormente, las personas envejecen 
con ritmos diferentes, e incluso a nivel sistémico ya que los diferentes órganos y 
sistemas envejecen paulatinamente y nunca al mismo tiempo. 
 
Es Deletéreo. Se entiende como el deterioro que se da a nivel molecular, celular, 
tisular y sistémico, aumentando la susceptibilidad a sufrir enfermedades. 
 
Es Irreversible. Una vez terminado el proceso de maduración para cada célula de 
nuestro cuerpo, se inicia un nuevo proceso que consiste en el deterioro o 
envejecimiento biológico, en donde nada ni nadie lo puede parar. Si bien es cierto 
que el envejecimiento es irreversible, también es cierto que se puede retardar; 
como ya se explico anteriormente, el envejecimiento es influenciado por factores 
externos que están dados primordialmente por nuestros estilos de vida, los cuales 
pueden retardar o acelerar el envejecimiento que se presenta en nuestros órganos 
y sistemas. 
 
4.3.1.2 Teorías del Envejecimiento 
 
En la literatura relacionada con los procesos de involución que se llevan a cabo 
durante el envejecimiento, existen diferentes teorías que no estandarizan o 
definen universalmente la vejez, sino que están basadas en hipótesis que tratan 
de explicar cómo y porqué se presenta el envejecimiento, es decir, cada teoría 
presenta un argumento que pretende dejar en claro el motivo por el cual se 
presenta dicho proceso de envejecimiento. Estos argumentos se presentan desde 
el punto de vista de cada teoría, es por esto que al leerlas, algunas se parecen y 
otras se contradicen.  
 
Las teorías del envejecimiento se dividen en tres grandes grupos13: 
 
                                            
13
 Ibid.,P.37 
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 Teorías Moleculares. 
 
En términos generales, son las que argumentan que el envejecimiento se presenta 
por una continua comunicación entre la información genética que se encuentra en 
las diferentes células de nuestro cuerpo y el medio externo, determinando 
entonces la duración de la vida y conllevando al proceso de envejecimiento. Las 
teorías moleculares son: 
 
Teoría de la mutación somática. Como su nombre lo indica, esta teoría hace 
referencia a los cambios que se presentan con el paso de los años en las 
estructuras de las moléculas de ADN, teniendo como resultado, una disminución 
de genes funcionales y la aparición de alteraciones fisiológicas. 
 
Teoría del error catastrófico. Esta teoría plantea la presencia de proteínas 
defectuosas que son las causantes de la muerte celular y que se presentan por 
errores en la formación de proteínas estructurales, ya sea en la replicación de 
ADN, en la transcripción de ADN a ARN mensajero o en la transmisión de 
aminoácidos para sintetizar proteínas. 
 
Teoría de la regulación genética. Sustenta que el envejecimiento comienza 
después de alcanzar la madures sexual, y que todo ser humano tiene un reloj 
biológico determinado por los genes heredados y por los cambios de los mismo 
debido a la interacción con el medio. Dichos cambios que se presentan en los 
genes, desencadenan una acumulación de errores que se pueden evidenciar en la 
traducción y transcripción genética, llevando a un estrés oxidativo. 
 
 Teorías celulares.  
 
Se refieren a los cambios que se presentan con el paso de los años en las 
estructuras funcionales de las células, generando los cambios característicos del 
envejecimiento. Las diferentes teorías celulares son: 
 
Teoría del desgaste por uso. Relacionan al cuerpo humano con una máquina, 
que de tanto utilizarse se desgasta y falla. Así mismo sucede con nuestros 
diferentes órganos y sistemas, que después de cierto tiempo de uso, se deterioran 
y se desgastan hasta que se evidencia una disminución en sus funciones 
fisiológicas, y finalmente desaparecen o mueren.  
 
Teoría de acumulación de pigmentos. Esta teoría hace referencia a una 
sustancia que aparece solo en el envejecimiento y que se encuentra en células 
que no se dividen como las neuronas y las miocárdicas, dicha sustancia se llama  
lipofucsina, dicha sustancia se cree que es un producto del metabolismo de los 
lípidos de las membranas citoplásmicas. 
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Teoría de los radicales libres. Las propias células de nuestro organismo, 
producen toxinas como producto de los procesos metabólicos  que se realizan 
durante sus funciones celulares, estas toxinas se llaman radicales libres, los 
cuales se comienzan a acumular con el paso de los años, dando origen a efectos 
tóxicos que no pueden ser impedidos o detenidos por los antioxidantes naturales, 
dando origen a diversas alteraciones fisiológicas, que se hacen más evidentes 
durante la etapa de envejecimiento. 
 
Teoría de entrecruzamientos. Las macromoléculas biológicas14, es decir, las 
grandes moléculas biológicas que forman parte de los procesos esenciales de la 
vida como la formación de proteínas y ácidos nucleicos, comienzan a cruzarse 
formando puentes entre sí15, alterando con el paso del tiempo las propiedades 
físicas y químicas de ellas mismas. 
 
 Teorías sistémicas.  
 
Estas teorías proponen que el envejecimiento puede ser atribuido al deterioro del 
sistema clave que puede ser el nervioso, el endocrino o el inmune, ocasionando el 
deterioro progresivo en los demás sistemas. Las teorías sistémicas son: 
 
Teoría del control neuroendocrino. Esta teoría es un poco más sorprendente, ya 
que propone la existencia de un controlador o reloj biológico que se supone se 
encuentra en el hipotálamo y que regula los procesos de crecimiento, desarrollo y 
envejecimiento de cada uno de los sistemas orgánicos. 
 
 Teoría inmunológica. Plantea una autodestrucción celular mediada por el 
sistema inmune, pero aun no se establece si dicha autodestrucción es originada 
genéticamente o por factores medioambientales. 
 
 
4.3.2 Capacidad Funcional en el Adulto Mayor 
 
Desde el punto de vista de la geriatría, la capacidad funcional se entiende  como la 
facultad para realizar las actividades de la vida diaria sin ayuda de terceros, en 
donde además, es tomado como indicador del estado de salud de cada individuo, 
permitiendo identificar factores de riesgo o situaciones que generan un estado de 
dependencia del anciano. La capacidad funcional está íntimamente ligada con la 
autonomía y la independencia, Gómez y Curcio16, las definen como: “La 
autonomía es definida como el grado en que hombres y mujeres pueden funcionar 
como deseen hacerlo, esto implica tomar las propias decisiones, asumir 
responsabilidades y reorientar las propias acciones. La independencia es 
                                            
14
 Casalderrey Ruiz Manuel. Opinión que son macromoléculas biológicas. En: 
http://www.lavozdegalicia.es/hemeroteca/2002/10/09/1267960.shtml 
15
 Gómez Montes y Curcio Borrero, op. Cit. P. 37. 
16
 Ibid, P.138 
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entendida como la capacidad de realizar tareas y asumir roles sociales en la 
cotidianidad, sin necesidad de dirección, supervisión o asistencia”17. Se puede 
decir entonces, que un adulto mayor es funcionalmente activo mientras conserve 
su autonomía e independencia cotidiana. 
 
Estos dos autores, además de definir autonomía e independencia, también aclaran 
cuales son los factores que determinan dicha capacidad funcional, o más bien, 
que aspectos condicionan la capacidad funcional en el adulto mayor, los cuales 
son: 
 
Presencia de enfermedad. Es el funcionamiento anormal de uno o varios 
órganos o sistemas, producto de un proceso patológico, impidiendo realizar al 
adulto mayor todas aquellas actividades que se esperan de él, es decir, 
actividades que hagan parte de su vida cotidiana. Dependiendo del grado de 
incapacidad que genere la enfermedad y de la cantidad de patologías que 
presente un adulto mayor, más comprometido se encuentra su capacidad 
funcional, ya que es muy posible que comience a perder parte de su autonomía e 
independencia. 
 
Deterioro físico. La capacidad funcional disminuye en la medida que aumenta el 
envejecimiento, ya que con el paso de los años, todos los órganos y sistemas 
comienzan a presentar cambios fisiológicos, siendo más lentos y menos eficientes 
en sus funciones. Esta declinación en la capacidad funcional no presenta de un 
día para otro, ya que el envejecimiento se da poco a poco, permitiendo generar 
nuevos procesos de adaptación al medio y nuevas formas de aprendizaje.  
 
Deterioro sensorial. Es la disminución e incluso la perdida de la visión, audición, 
baja visibilidad con poca luz, sensibilidad, coordinación, equilibrio y capacidad de 
reacción, que comienzan a  ser evidentes durante el envejecimiento, 
convirtiéndose todo esto en un nuevo reto para el adulto mayor. 
 
Estado de conciencia. Es la capacidad  para conocer y transformar la realidad, 
es decir, poder interpretar el mundo externo a través de las percepciones internas. 
El estado de conciencia implica la capacidad de respuesta de cada individuo frente 
a una serie de acontecimientos que se presentan dentro de contexto familiar, 
social, político, religioso, económico y cultural, siendo esto, un requisito mínimo 
dentro de la sociedad para poder asumir y ejecutar roles. 
 
Estado mental. Es en su conjunto la atención, el cálculo, el análisis, el 
razonamiento, el aprendizaje y la memoria, todo ello relacionado de manera 
directa con el estado de conciencia pero que implica aspectos emocionales y 
afectivos de cada persona. 
 
                                            
17
 Ibid, P.138 
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Hábitos, costumbres y estilos de vida. Es importante aclarar los significados de 
estos tres conceptos, ya que pueden estar relacionados entre sí, pero que indican 
situaciones diferentes. Los hábitos son acontecimientos que se repiten día tras día 
o con alguna frecuencia y que conforman parte de la vida cotidiana, en donde su 
característica principal es que pueden llegar ser flexible, ya que muchos de estos 
hábitos pueden experimentar alternativas de cambio que permitan enfrentar una 
nueva forma de aprendizaje. Por otro lado, las costumbres están dadas por la 
sociedad, ya que son los ritos a acciones propias de una cultura o grupo social al 
que se pertenezca. Y por último, el estilo de vida es una expresión de la forma de 
vida, el cual corresponde al conjunto de estrategias que utiliza cada individuo para 
apropiar, aprovechar y transformar las condiciones de vida que ofrece la 
comunidad o grupo social. 
 
Uso del tiempo. Con el envejecimiento, el adulto mayor debe asumir nuevos roles 
sociales, entre ellos la jubilación, es por esta razón que no se habla de uso del 
tiempo libre, sino uso del tiempo, ya el tiempo libre hace referencia a las 
actividades desarrolladas después del horario laboral. Lo ideal, es que el uso del 
tiempo en el adulto mayor, atienda a las necesidades personales y ofrezca 
posibilidades de estimulación tanto física como mental. 
 
 Motivación. Es el impulso o estimulo hacia algo, lo cual asegura la participación 
en actividades y la toma de decisiones, implicando de esta manera una mejor vida 
de tipo social. 
 
Expectativas presentes. Es lo que se espera en situación determinada. Las 
expectativas y la manera de asumirlas, dependen en gran medida del estilo de 
vida, por esta razón, dichas expectativas, son de carácter individual pero 
influenciado por el medio contextual. 
 
Roles sociales. Se traducen en las expectativas de comportamiento en cada 
individuo, condicionando su función y conducta a nivel social. 
 
Medio ambiente y condiciones de vida. Es el contexto o entorno social. 
 
Ocupación. Es el conjunto de roles que se articulan con otros, ya sea de manera 
intergrupal, en donde las reglas están establecidas por el mismo grupo. 
 
 
4.3.3 Equilibrio en el Adulto Mayor 
 
Es un aspecto importante para mantener la capacidad funcional y para retardar la 
perdida de la misma, ya que el equilibrio permite al anciano poder tener más 
control en sus movimientos y acciones. La pérdida del equilibrio, es uno de los 
factores que hace que el anciano valla disminuyendo su capacidad funcional poco 
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a poco, ya que empieza a depender de terceros para la realización de algunas 
actividades de la vida diaria, especialmente los traslados, ya que la perdida de 
dicha capacidad predispone al adulto mayor a uno de los problemas más 
observados y temidos en este grupo poblacional, que son las caídas. Según 
Gómez y Curcio el equilibrio se define  como: “el mantenimiento de el centro de 
gravedad dentro de la base de sustentación, en respuesta a cambios y 
condiciones medio ambientales. Implica una serie de respuestas que se requieren 
para mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentación, tanto en 
situaciones dinámicas como estáticas”18. De igual manera nos plantean algunos 
conceptos utilizados cuando se hace referencia al equilibrio o balance, los cuales 
son:  
 
 Postura. Es la capacidad que se tiene para establecer la posición de las 
diferentes partes del cuerpo, incluso a nivel espacial, ya sea en movimiento o 
no. 
 
 Control postural. Es poder mantener una misma postura dentro de una base 
de sustentación y en un tiempo determinado. 
 
 Inestabilidad. Es la pérdida o alteración del control postural. 
 
 
 
4.3.3.1 Cambios del Balance con el Envejecimiento  
 
Con la edad hay déficit en la eficiencia de la integración central de la información 
sensorial y motora, lo que se traduce en lentificación de las respuestas del 
balance, pobre organización de la marcha y dificultades para mantener el control 
postural. Este déficit, se ve evidenciado por19: 
 
Deterioro de los reflejos posturales. 
 
Perdida del balance. 
 
Alteración de la información sensorial. 
 
Inestabilidad directamente proporcional con el aumento paulatino de la edad. 
 
Menor capacidad en realizar actividades que alteren el balance. 
 
Disminución de la agudeza visual. 
 
                                            
18
 Ibid, P. 243 
19
 Ibid, P.247 
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Dificultad para fijar detalles de objetos en movimiento, o estáticos mientras el 
sujeto se moviliza. 
 
Cambios en la información del sistema nervioso central. 
 
Disminución de la propioceptividad. 
 
Alteraciones en el control postural. 
 
Perdida de la sensibilidad vibratoria. 
 
Disminución del control postural con poca luz. 
 
 
4.3.3.2 Caídas en el Adulto Mayor 
 
Las caídas se definen como: “La consecuencia de cualquier acontecimiento que 
precipita al individuo al suelo, contra su voluntad”20 
 
Las  caídas repetidas en el adulto mayor, hacen que se vuelva más dependiente 
por el miedo de volver a caer. Muchos adultos mayores por miedo a sufrir caídas, 
evitan realizar actividades cotidianas sobre todo aquellas relacionadas con el 
desplazamiento. Todo esto se va sumando dentro de las múltiples causas que 
hacen del adulto mayor un individuo mas sedentario e inactivo, lo cual, esto a su 
vez se convierte también en factor causal de las caídas, como dicen Montes 
Castillo y sus colaboradores. ”El descondicionamiento puede ocasionar: limitación 
articular, déficit muscular y síndrome de inmovilidad, que provocaran mas caídas y 
restricciones por lo que se volverá un circulo vicioso”21. 
 
Además de las caídas, entre las consecuencias más importantes se encuentran: 
“Las fracturas, el deterioro de la morbilidad, las cuales constituyen factores 
fundamentalmente de limitación de la actividad y restricción de la participación en 
el grupo de ancianos. Las lesiones que ocurren como consecuencia de una caída 
se asocia con significativa morbilidad y discapacidad,  declinación funcional, 
mayores tasas de hospitalización agudas, mayor estancia hospitalaria y por ende 
mayores costos de atención en salud social”22. 
 
Sabiendo entonces que las caídas son las causas más frecuente de la pérdida o 
disminución de la capacidad funcional en el adulto mayor, se hace necesario 
conocer  cuando un anciano es propenso a sufrir  caídas, o más bien, cuales son 
                                            
20
 Santillana Hernández, S.P y col. Caídas en el adulto mayor: Factores intrínsecos y extrínsecos. Rev. médica del instituto 
Mexicano del seguro social, 2002; 40(6): 489-493 
21
 Montes Castillo, M.L y col. El balance y las caídas en la tercera edad: consecuencias, evaluación y tratamiento. Rev. 
Mexicana de medicina física y rehabilitacion,2000;No12:16-20 
22
 Gómez Montes, J.F y Curcio Borrero, C.L, op. Cit.P.409 
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los factores de riesgo que hacen que las posibilidades de caer sean cada vez 
mayores en la población adulta mayor. Estos factores de riesgo son23: 
 
 Cambios fisiológicos que acompañan el proceso normal de 
envejecimiento. 
 
 Aumento del tiempo de reacción y  lentificación del control postural. 
 
 Disminución de la fuerza y la flexibilidad. 
 
 Pobre visión y alteraciones del sistema vestibular. 
 
 Alteraciones en el balance, marcha y traslados. 
 
 Disminución de la fuerza de agarre. 
 
 Disminución en sensación táctil y propioceptiva. 
 
 Presencia de deterioro cognoscitivo. 
 
Otros autores, agrupan los factores de riesgo en dos grandes grupos: “1. 
Intrínsecos (huésped), 2. Extrínsecos (ambiente). Los factores del huésped 
incluyen síntomas como vértigo, mareos, debilidad, dificultad para caminar, 
confusión; Mientras que los factores ambientales incluyen superficies 
resbaladizas, alfombra arrugada, iluminación deficiente y obstáculos”24. 
 
 
4.3.3.3 Valoración del Equilibrio o Balance 
 
El equilibrio o balance se puede valorar a través de la prueba de Romberg o  de la 
prueba del Flamenco; teniendo en cuenta que la prueba de Romberg busca 
establecer si el desbalance es debido a una alteración del sistema vestibular o 
cerebeloso25, si el paciente se desequilibra tanto con los ojos abiertos como 
cerrados, indica síndrome cerebeloso, pero si se desequilibra solo al cerrar los 
ojos, indica síndrome vestibular; mientras que la prueba del Equilibrio del 
Flamenco, conocida según la batería del EUROFIT como Flamingo balance test, 
es una prueba que permite valorar el equilibrio estático26. 
 
 
                                            
23
 Ibíd., P.410 
24
 Montes Castillo, M.L y col, op. Cit.P.17 
25
 Alvis G. Karim, Cruz L. Yenny, Pacheco C. Claudia. Propuesta  de un instrumento de evaluación de la propiocepión en 
adultos. En: www.efdeportes.com.  
26
 Cebrian Negrillo Juan de Dios. Tesis Doctoral: Valoración Morfomotora de los Escolares de la Costa Granadina. 
Universidad de Granada. 
37 
 
4.3.4 Kinesiología Aplicada 
 
Si nos remitimos al diccionario encontramos que la kinesiología (quinesiología) es 
el conjunto de los procedimientos terapéuticos encaminados a restablecer la 
normalidad de los movimientos del cuerpo humano. 
 
La kinesiología Aplicada es una disciplina holística que es conocida también como  
ciencia del movimiento la cual se basa en el conocimiento que nuestro cuerpo 
tiene de si mi mismo y el cual nos permite entender que parte de él está 
funcionando de manera correcta o incorrecta.  Según esta, los músculos se 
prueban a sí mismos para encontrar excesos o deficiencias que deterioren su 
actividad fisiológica normal. En otras palabras es básicamente una terapia de 
esfuerzo personal, basada en el tacto y las pruebas de los músculos. 
 
En 1964, un quiropráctico de Detroit -George J. Goodhearth- se planteó la 
existencia de ciertas "debilidades musculares" que encontraba en sus pacientes y 
que no parecían tener relación con alteraciones locales de la musculatura ni 
comportaban atrofias ni cambios en la forma o función del músculo 
correspondiente, ni tampoco parecían tener relaciones con los problemas propios 
de la columna vertebral. Organizó el estudio de estas alteraciones de una manera 
global y empezó a correlacionar esas "debilidades" con enfermedades de tipo 
general que aparentemente no tenían que ver con huesos, articulaciones ni 
músculos llegando a establecer una serie de pautas -desarrolladas posteriormente 
por su escuela- a través de cinco caminos corporales: el sistema nervioso, la red 
linfática, la vascular, el líquido cefalorraquídeo y el sistema de meridianos de la 
antigua acupuntura china. 
 
"La kinesiología aplicada -dice el Dr. Goodhearth- se basa en el hecho de 
que el lenguaje del cuerpo nunca miente. La oportunidad de entender el 
lenguaje del cuerpo mejora con la capacidad de utilizar los músculos como 
indicadores de esa expresión. Una vez que se ha averiguado la debilidad 
muscular se dispone de una variedad de opciones terapéuticas. La 
oportunidad de utilizar el cuerpo como un instrumento de análisis de 
laboratorio no tiene paralelo en la terapéutica moderna pues la respuesta del 
cuerpo no tiene errores; si uno enfoca el problema correctamente haciendo la 
diagnosis y el tratamiento propios y adecuados la respuesta será adecuada y 
satisfactoria para médico y paciente". 27 
 
Originalmente la premisa básica era la de corregir desequilibrios estructurales en 
el cuerpo causados por músculos con un mal funcionamiento. Estos músculos, 
que no funcionaban correctamente,  permitían  que la estructura del esqueleto se 
desviase y causase desequilibrios estructurales en la columna vertebral y en otras 
                                            
27
 Articulo “La Kinesiología Aplicada: Una hija de nuestra época” 
(http://www.vitaestudios.com/article_info.php?articles_id=92) 
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articulaciones. Hasta los tiempos del Dr. Goodheart y la kinesiología aplicada 
muchos médicos pensaban que el problema principal se hallaba en  los espasmos 
musculares primarios. El concepto básico era que los músculos que estaban 
demasiado tensos tiraban de los huesos hacia el origen del músculo, creando el 
espasmo.  
  
El Dr. Goodheart creó la hipótesis de que los desequilibrios estructurales no eran 
siempre causados por espasmos musculares primarios sino por debilidades 
musculares homolaterales, opuestas y sinergéticas que creaban la apariencia de 
espasmos musculares primarios y los correspondientes cambios en la alineación 
de las articulaciones. La síntesis de la kinesiología incorpora la comprensión del 
movimiento; la función de huesos, articulaciones y músculos con la fuerza aplicada 
al músculo en cuestión para probar la capacidad funcional del músculo.  
  
Esta información fue de especial ayuda  en la profesión de la quiropraxia ya que 
permitió a los facultativos evaluar los desequilibrios estructurales de sus pacientes 
de una manera totalmente nueva. Una manera que permitía reforzar los músculos 
que estaban débiles o girar hacia adentro los músculos que estaban girados hacia 
afuera. Una vez se había obtenido información de la inteligencia innata del cuerpo 
a través del test muscular, el Dr. Goodheart y otros quiroprácticos, que recibían las 
grabaciones mensuales y los escritos anuales de sus investigaciones, 
desarrollaron gradualmente a lo largo de los años varios procedimientos de 
corrección, uno de estos doctores fue el Dr. John Thie que creó una forma de 
kinesiología llamada "Touch for Health" (Toque para la salud). Estas técnicas, 
provenientes de diferentes campos como la osteopatía, la medicina oriental y, 
naturalmente, la quiropraxia, permiten a los kinesiólogos corregir un gran número 
de debilidades musculares. Después de estas correcciones, el dolor y los 
desequilibrios estructurales de muchas personas desaparecieron. Otro resultado 
de esta recuperación del equilibrio muscular es que a menudo corregía  los 
desequilibrios mismos que eran los causantes de “subluxaciones” en la columna 
vertebral y las articulaciones.  
  
Es importante mencionar que no estamos hablando aquí de lo que en muchos 
países se conoce como Kinesiología Académica y en España como Fisioterapia. 
Aun cuando muchos de los procesos y sistemas de la Kinesiología pueden resultar 
útiles en ese campo. También hay que diferenciar entre Kinesiterapia y 
Kinesiología. Kinesiterapia es utilizar el movimiento, y diversos sistemas de ayuda, 
como método terapéutico. La Kinesiología utiliza el test muscular para valorar. 
Como quedará explicado en el monográfico, la Kinesiología, especializada o 
aplicada, trabaja en un contexto mucho más amplio que el de una "enfermedad". 
La Kinesiología no es una terapia manual, aun cuando puede ser utilizada por 
terapeutas manuales.  
  
El test muscular manual también es una herramienta valiosa para ayudarnos a 
determinar las necesidades nutricionales de una persona, así como las sustancias 
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que el o ella debería evitar, incluyendo alergénicos, químicos y toxinas de metales 
pesados. Esto puede ser un recurso valioso para el terapeuta  y el cliente por 
tratarse de una validación kinestética de la aceptación o rechazo, por el cuerpo del 
cliente, de una sustancia en concreto.  
  
El uso del test muscular manual ha evolucionado mucho desde los métodos  
originales de los Drs. Goodheart, Thie, Beardall y otros que contribuyeron a su 
desarrollo inicial. El test muscular manual se ha convertido en la “firma” del 
kinesiólogo, y hoy en día  se usa, no sólo para corregir desequilibrios musculares, 
sino también para evaluar el estado funcional del sistema nervioso y los efectos 
que tiene la información sensorial en el estado de salud y el comportamiento. 
Dado que el sistema nervioso y sus reacciones a nuestro entorno interior y exterior 
controlan todas las funciones principales del cuerpo, es muy necesario que los 
profesionales médicos sean capaces de evaluar su función y la kinesiología es 
una herramienta funcional y elegante para este propósito.  
  
A nivel básico, el test muscular manual se usa para comprobar si los músculos 
individuales funcionan correctamente. El kinesiólogo coloca las extremidades en 
posiciones determinadas y aplica una presión firme o ligera dependiendo del tipo 
de test que se está llevando a cabo. La cualidad de la respuesta a esta presión 
determina si el músculo está funcionando correctamente  o facilitado, o no está 
trabajando correctamente o inhibido. Los desequilibrios en el tono muscular 
provocan  desviaciones estructurales que pueden causar varios tipos de quejas 
del cliente, desde molestias y dolor hasta condiciones de malestar que pueden 
desembocar en enfermedades serias.  
  
Cada músculo, como hemos mencionado antes, está también relacionado con un 
meridiano de acupuntura y tiene componentes físicos, emocionales, nutricionales y 
energéticos. Muchos reflejos somáticos que afectan a la circulación de los fluidos 
corporales como los reflejos neurolinfáticos y neurovasculares tienen también 
relación con músculos y órganos y son utilizados en muchos procedimientos  
correctivos. El mantenimiento de un buen equilibrio de los fluidos en el ámbito 
celular es esencial para la salud celular. El desequilibrio en cualquiera de estos 
sistemas puede provocar que un músculo se debilite y, en la mayoría de los casos, 
la corrección de tal desequilibrio corrige la debilidad del músculo.  
  
Kinesiología, mucho más que el test.  
No caigamos en el error de deducir que la Kinesiología es un simple sistema de 
corroboración de información o diagnósticos. La validación diagnostica es una 
pequeña parte, y a nuestro juicio no la más interesante, ni mucho menos la más 
novedosa, de lo que la Kinesiología ofrece. La gran virtud del test muscular es que 
permite experimentar en el cuerpo el estado de funciones, de pensamientos, de 
emociones, de “energías”, etc. Es decir, permite sentir directamente en el cuerpo 
como ciertos factores de estrés influyen en la persona. Otra forma de expresarlo 
es decir que utilizar el test muscular como sistema de referencia, permite que el 
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cuerpo, o la persona, establezca nuevas comunicaciones entre sus diversas 
funciones y sistemas. El cuerpo puede dejar de sufrir ciertos desequilibrios por el 
simple hecho de entrar en contacto con la información y a partir de ahí activa sus 
mecanismos correctores.  
  
Utilizamos las palabras funciones y sistemas en su sentido más amplio. Es decir 
según su significado fisiológico, sistema nervioso y función respiratoria, por 
ejemplo. Pero también incluimos funciones “menos densas”, sistemas energéticos, 
como el de chakras y meridianos, funciones mentales abstractas o lógicas, 
capacidad de sentir, expresar y depurar emociones, de “revisar” comportamientos, 
y un muy largo etc. El concepto del ser humano que trabajamos es holográfico y 
completo. Todos los aspectos y todos los momentos están presentes en cualquier 
parte o vivencia. Y cualquier parte de la persona va a tener información del resto 
de la unidad.  
 
Por eso nace la necesidad de evaluar dichas respuestas, así que se crea El “Test 
Muscular”, basado en ejercer presión en catorce (14) músculos  (Supraespinoso, 
Redondo Mayor, Pectoral Mayor Clavicular, Dorsal Ancho, Subescapular, 
Cuádriceps, Peroneo, Psoas, Glúteo medio, Redondo Menor, Deltoides Anterior, 
Pectoral Mayor Esternal, Serrato Mayor y el Tensor de la Fascia Lata) que a su 
vez se encuentran relacionados según la Medicina Tradicional Oriental con 
órganos o meridianos (Vaso Concepción, Vaso Gobernador, Estómago, Bazo – 
páncreas, Corazón, Intestino Delgado, Vejiga, Riñón, Maestro Corazón, Triple 
Calentador, Vesícula Biliar, Hígado, Pulmón, Intestino Grueso) que son los 
encargados de transportar la energía que circula en el organismo. 
 
4.3.4.1 Como Hacer el Test 
 
Es importante resaltar que el test muscular no es una prueba de fuerza, tampoco 
es una competición, es una colaboración. La persona que efectúa el test tiene que 
realizar siempre la misma presión y vigilar que la persona a la que se le hace, no 
compense con otros músculos o partes de su cuerpo. Tampoco debe ser nada 
doloroso. En nuestro test no medimos la fuerza intrínseca que las fibras 
musculares son capaces de desarrollar. Lo que se valora es la calidad de la 
respuesta. Los músculos, por sí solos, también están asociados a diversas 
funciones, órganos y meridianos. Podemos hacer el test a estos músculos y ver si 
alguno de ellos no responde adecuadamente, esto nos dará una idea del nivel " 
energético" de su órgano-función asociado; por esta razón los denominamos 
"músculos asociados". 
 
Este test requiere una serie de condiciones, entre ellas: que se realiza de forma 
bilateral, para activar ambos hemisferios, la persona a quien se le hace el test 
siempre es consciente de todo el proceso y de la información que su cuerpo 
facilita, el test es algo activo, no un simple estirar brazo pasivo, se realiza en un 
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mínimo de cuatro posiciones para asegurarnos la correcta información 
neurológica. 
 
 Al hacer el test lo que se intenta es aislar al músculo del grupo con el que 
normalmente trabaja.  Esa es la razón por la cual cada músculo tiene una postura 
específica para este. Cuando el músculo se encuentra aislado se encuentra en 
desventaja y la sensación es que no es capaz de tener la misma fuerza que 
cuando funciona en condiciones normales. Al momento de iniciar el test 
solicitamos que la persona contraiga, que haga fuerza, con un músculo 
determinado de forma consciente. De esta manera comprobamos si el músculo 
tiene una buena respuesta o no, si es capaz de mantener un nivel medio de 
fuerza. Cuando el cuerpo funciona con todo su sistema de compensaciones 
intacto, la lentitud en la activación de un músculo, o el que no rinda al 100% es 
compensado por el resto y esa pequeña deficiencia no es algo consciente.   Por 
esta razón, es importante comprobar los primeros 5 – 10 cm. del arco de 
movimiento del músculo, presionando y dejando ir con poca presión.  Con una 
fuerza mayor o repentina, incluso un músculo fuerte se puede mostrar débil, pero 
esto no es el objetivo del Test.  Lo que realmente nos interesa es sabes si la 
energía está circulando correctamente.  Un músculo débil indica algún bloqueo o 
restricción en la circulación de la energía.  
 
Si el músculo esta fuerte, es decir, que mantiene su posición al hacerle el test, 
podemos asegurar que hay suficiente energía fluyendo por el meridiano como 
para permitir al músculo funcionar como debería.  Si un músculo está débil, es 
decir que tiembla o permite que este ceda ante el impulso, nos indica que 
debemos estimular el flujo de energía en este sistema. 
 Por eso para desbloquear la energía y equilibrar el sistema utilizamos la 
“Equilibración”, el nos permite equilibrar la energía del cuerpo y fortalecer los 
músculos débiles encontrado. 
Algunas de las formas básicas de equilibrar son: 
 
Puntos Neurolinfáticos:  
Favorecen el drenaje del órgano asociado y aumentan la energía disponible para 
el músculo. Sabemos que los vasos linfáticos actúan como un sistema de drenaje 
en el cuerpo, y la linfa, además, lleva proteínas, hormonas y grasas a todas las 
células así como que la energía de este sistema está regulada por los reflejos 
linfáticos.  Lo que se realiza en kinesiología aplicada para regular dicha energía es 
trabajar en estos reflejos buscando los puntos convenientes para lograrlo. Se frota 
alrededor del punto con los dedos, proporcionando un profundo masaje y 
manteniendo dicha presión durante 20 o 30 segundo. El nivel de sensibilidad del 
punto, puede ser un indicador de la amplitud del problema. La sensibilidad 
disminuirá con la recuperación del equilibrio.  Una vez los reflejos se han activado, 
desaparece el bloqueo en el flujo de energía. 
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Puntos Neurovasculares:  
Favorecen la circulación sanguínea en áreas determinadas. Con frecuencia su 
utilización está ligada a bloqueos emotivos/mentales.  Estos se encuentran 
principalmente en la cabeza.  Para tonificar un músculo utilizándolos, se requiere 
un mero contacto con las yemas de los dedos y un suave estiramiento de la piel.  
Como indicador principal tenemos el pulso, este no es el que se encuentra 
relacionado con el corazón, sino que se cree que es un pulso primario capilar de la 
piel.  Una vez localicemos este en ambos lados debemos mantener contacto en 
los puntos por un tiempo entre 20segundos y 10 minutos, en dependencia del 
problema. 
 
Meridiano de Acupuntura:  
Favorece la circulación de la energía directamente en el meridiano, lo cual 
repercute en más energía disponible para el músculo. El flujo de energía que 
circula a través de cada meridiano se estimula con las manos siguiendo su 
dirección en la superficie del cuerpo.  Se les conoce también como los caminos 
por los que fluyen la energía positiva y negativa, que comunican las partes del 
cuerpo. 
 
Origen e Inserción del Músculo:  
Liberamos los bloqueos propioceptivos a ese nivel así como posibles contracturas. 
 
Nutrición:  
La carencia de determinadas vitaminas/minerales pueden incidir en una disfunción 
del órgano asociado y en una pérdida de calidad de la respuesta del músculo. 
 
El Agua:  
Sabemos que nuestro cuerpo está constituido aproximadamente por un 70% y que 
nuestro organismo depende del flujo de los líquidos de los diferentes sistemas.  El 
agua funciona como un disolvente en el cuerpo lo cual trae consigo que el cuerpo 
se libere de aquellas toxinas que son nocivas para el mismo 
 
4.4  ESTADO CIENTÍFICO ACTUAL 
 
4.4.1 Malformación Simpática de Arnold-Chiari y Disfunción del 
Nervio Craneal. Un Estudio Sobre un Caso de Evaluación y 
Tratamiento Craneal con kinesiología Aplicada 
 
Resumen 
 
Objetivo. Presentar una visión general de los posibles efectos de la malformación 
de Arnold-Chiari (ACM) y de ofrecer enfoques y teorías de la quiropraxia  para el 
tratamiento de un paciente con disfunción visual grave complicada por ACM. 
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Características clínicas. Una joven mujer que tenía  neuritis del nervio óptico 
exacerbada por ACM  tipo I. 
 
Intervención y resultados. Se realizó una intervención quiropráctica con 
Kinesiología aplicada para el tratamiento de la pérdida de la visión y el nistagmus. 
Después del tratamiento, la capacidad del paciente para ver, leer y realizar el 
seguimiento de buen ojo mostró mejoría. 
 
Conclusión. Futuros estudios en kinesiología aplicada y tratamiento craneal para 
las disfunciones visuales asociadas a la ACM, pueden ser útiles para evaluar si 
este único caso  puede ser representativo de un grupo de pacientes que podrían  
beneficiarse de esta atención.28 
 
4.4.2 Kinesiología Aplicada para el Tratamiento de Mujeres con 
Mastalgia 
 
Resumen 
 
Para determinar si la técnica de la kinesiología aplicada fue de beneficio para las 
mujeres con dolor de mama, se llevó a cabo un estudio piloto en 88 mujeres con 
una percepción reciente de mastalgia moderada o grave que fueron tratadas por  
kinesiología aplicada. Esto implicó una técnica con las manos que consiste en 
frotar una serie de "puntos reflejos linfáticos', mientras que se toca las zonas 
dolorosas de los senos. Las mujeres eran en su mayoría pre-menopáusicas, y las 
pacientes con ambos cíclicos y no cíclicos de dolor se incluyeron en el estudio. Se 
puntuaron las percepciones de dolor de las pacientes, tanto antes como 
inmediatamente después de la kinesiología aplicada y se compararon, junto con 
una nueva puntuación de 2 meses más tarde. Inmediatamente después del 
tratamiento hubo una reducción considerable en el dolor mamario en 60% de los 
pacientes con resolución completa en 18%. En la visita a los 2 meses, hubo una 
reducción en la gravedad, duración y frecuencia del dolor del 50% o más en 
aproximadamente el 60% de los casos (P <0,0001).  Este estudio preliminar 
sugiere que la kinesiología aplicada puede ser un tratamiento efectivo para la 
mastalgia, sin efectos secundarios y el fondo de las pruebas en contra de las 
terapias estándar.29 
 
                                            
28 Scott Cuthbert, DC,a and Charles Blum, DCb. En: http://www.jmptonline.org/article/S0161-
4754(05)00078-3/abstract 
 
 
29
  Gregory, W.M., Mills, S.P., Hamed, H.H., Fentiman, I.S. Applied Kinesiology Research 
Compendium. En: www.kienesiology.net/research.asp 
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4.4.3 Evaluación  Neurolinfática de los reflejos de Chapman a 
Través de la kinesiología Aplicada: Un Caso de Dolor Lumbar y la 
Anomalía Congénita 
 
Objetivo. Describir la evaluación con kinesiología aplicada de los reflejos 
neurolínfaticos de Chapman (NL), en una persona con una insólita anomalía 
congénita del intestino y manifestación de dolor lumbar.   
 
Características clínicas. Un hombre de 29 años de edad con un lumbago 
crónico. Las radiografías del paciente de la columna lumbar y pelvis fueron 
normales. La resonancia magnética (RM) mostró una leve protrusión del quinto 
disco lumbar. Los antiinflamatorios orales, las inyecciones de cortisona, y la 
terapia de manipulación quiropráctica siempre alivio poco. El paciente es 
consciente de una anomalía congénita intestinal diagnosticada cuando era un 
niño, se cree que no tiene consecuencias con respecto a su actual condición. 
 
Intervención y resultados.  La historia del paciente, junto con el examen de la  
kinesiología, señaló la necesidad de tratamiento directo con el intestino grueso. El 
diagnóstico de los indicadores esenciales del análisis de los reflejos neurolinfáticos 
de Chapman, junto con una evaluación de los meridianos de la acupuntura 
tradicional. El principal tratamiento prescrito fue la estimulación de estos reflejos 
por el paciente en casa. Esta intervención dio lugar a la resolución de la 
sintomatología músculo esquelético del paciente, así como la mejora de la función 
intestinal 
  
Conclusión. El resultado más notable de la  simple aplicación  de esta técnica, es 
el valioso procedimiento diagnóstico y terapéutico, que representa un estimulante 
impulso para el futuro estudio y aplicación clínica.30 
 
 
 
4.4.4 El Papel de la Quinta Lumbar  Anterior  en  el Desequilibrio. 
Un Estudio de Caso. 
 
  
OBJETIVO. Discutir un caso de dolor de pies junto con subluxación y Hammer 
Tos que produjo dolor de espalda y problemas de equilibrio durante 35 años.  
 
 
Características clínicas: Una señora de cincuenta y cinco años de edad y otra  
de treinta y cinco años, con historia de pies bilaterales y problemas de equilibrio. 
                                            
30 Caso, M.L. Kinesiology Research Compendium. En: www.kienesiology.net/research.asp 
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En Hammertoes, por la inestabilidad de sus pies, era evidente prevenir un 
contacto con el suelo desde el segundo hasta el quinto dedo de los pies.   
 
 Intervención y resultados: Se corrigió una subluxación anterior L5, al igual que 
subluxaciones cervicales y torácicas. Los huesos astrágalo y calcáneo fueron 
manipuladas a nivel bilateral  para la estabilidad. El autor afirma que una 
subluxación de la quinta lumbar anterior con frecuencia produce dolor debajo de la 
rodilla. Después del tratamiento con kinesiología aplicada, la paciente en su casa 
se puso en contacto con el suelo, mientras que el dolor y su equilibrio mejoraron. 
También fue capaz de usar zapatos abiertos en los dedos   (sus pies eran "feos" y 
"vergonzoso" para ella, y por lo que los mantenía cubiertos). En las tres semanas 
siguientes y durante a la clase de yoga, su equilibrio y dolor mejoraron.  
 
Conclusión: La subluxación de la quinta lumbar anterior puede ser responsable 
de las disfunciones de pie. Pruebas funcionales de la kinesiología aplicada pueden 
ser empleadas para determinar si los involucrados con subluxación lumbar están 
produciendo dolor y debilidad muscular y restricciones de movimiento en las de 
articulaciones de los pies. Un  Tratamiento dirigido, tanto en la columna lumbar y 
los pies usando kinesiología aplicada puede mejorar la función y la reducción del 
dolor en los pies. 31  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
31 Harlan Browning. Applied Kinesiology Collected Papers 2001-2006. En: 
http://www.kinesiology.net/research.asp 
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5. METODOLOGÍA 
 
5.1  DISEÑO E HIPÓTESIS 
 
La investigación estará realizada bajo el diseño experimental, donde la muestra se 
divide en dos subgrupos a través de números aleatorios por computadora. Un 
subgrupo será el experimental y el otro el grupo en espera. En ambos subgrupos 
se realizará una pre prueba que para este caso se llevará a cabo por medio de  la 
prueba del flamenco. Luego  se aplicará  solo al grupo experimental un   estímulo 
que estará basado en kinesiología aplicada. Tanto el grupo control como el de 
intervención, seguirán realizando la actividad física que les ofrece el programa de 
atención del anciano al que ellos asisten. Terminada la intervención del estímulo, 
se volverá a evaluar el equilibrio en ambos subgrupos a través de las pruebas 
anteriormente mencionadas. 
 
Este tipo de diseño, permite obtener unos resultados a través de la comparación 
de ambos subgrupos. 
 
Lo siguiente, es el esquema de la investigación experimental: 
 
AG1   (X1  Y1  X2)    (X3  Y2  X4)    (X5  Y3  X6) 
AG2    X1   -                       -                       -    X6    Y1  Y2  Y3 
 
En dónde:  
 
A: Aleatorización por medio de números aleatorios por calculadora o computadora. 
 
G1: 15 adultos mayores  que practican actividad física en el programa club de la 
salud de Comfamiliar Cartago, que tienen entre los 55-70 años en ambos géneros. 
Este grupo uno o grupo experimental será al cual se le aplicará el estímulo que 
estará basado en kinesiología aplicada. Este grupo de igual manera, seguirá 
asistiendo al programa de actividad física que les ofrece el modelo de atención al 
anciano al que ellos asisten. 
 
G2: 15 adultos mayores que practican actividad física en el programa club de la 
salud de Comfamiliar Cartago, que tienen entre los 55-70. Este grupo dos o grupo 
en espera tendrá ausencia del estímulo, es decir, no serán intervenidos con 
kinesiología aplicada. Este a su vez, seguirá asistiendo al programa de actividad 
física que les ofrece el modelo de atención al aciano, al que ellos asisten. 
 
 X1, X3 y X5: Pre-prueba, prueba o inicial que consiste en la aplicación de la 
prueba del flamenco. Esto se realizará para evaluar el equilibrio en ambos grupos. 
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Y: Estimulo experimental que estará basado en kinesiología aplicada, la cual 
consiste en evaluar  la fortaleza o debilidad muscular por medio del test llamado 
test  de los catorce músculos, para luego, realizar masaje o presión sobre unos 
puntos que según la kinesiología aplicada los llaman puntos neuro vasculares, 
neuro linfáticos y los meridianos . Dicho masaje o presión, solo se realiza sobre los 
músculos que han dado débiles según el test.   
 
-: Ausencia de estimulo, es decir, el grupo G2 no tendrá la intervención con 
kinesiología aplicada. 
 
X2, X4 y X6: Post prueba o prueba final en donde se aplicará de nuevo la prueba 
del flamenco en ambos subgrupos, para luego poderlos comparar. 
 
( ): Se realizarán tres sesiones que están indicadas por los paréntesis. Cada una  
consta de una preprueba, la  intervención con kinesiología aplicada y una 
posprueba. 
 
Hipótesis: 
 
La kinesiología aplicada mejora el equilibrio estático del adulto mayor con 
Romberg negativo. 
 
Hipótesis Nula: 
 
La kinesiología aplicada no mejora el equilibrio estático del adulto mayor con 
Romberg negativo. 
 
 
5.2  POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
La investigación se realizó con un grupo de adultos mayores suscritos a la caja de 
compensación familiar Cartago que a su vez asisten al programa “CAFT”. En dicho 
programa  realizan actividades recreativas al aire libre, gimnasia pasiva y 
ejercicios acuáticos. 
 
Para efectos de esta investigación, se realizara una selección por azar simple  de 
30 adultos mayores de acuerdo a la edad y el género. Luego, dicha muestra se 
dividirá en dos grupos de igual cantidad de integrantes a través de números 
aleatorios, por calculadora o computadora. Un grupo será el grupo 1 o 
experimental al cual se le aplicará el estímulo; El otro grupo será el grupo dos o 
grupo en espera, al cual no se le aplicará ningún estímulo, solo si el estímulo 
resulta exitoso, también se le aplicará al grupo en espera una vez terminada la 
investigación. 
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5.2.1 Criterios de Inclusión y de Exclusión 
 
5.2.1.1 Criterios de Inclusión 
 
Teniendo en cuenta que esta investigación pretende averiguar si la  kinesiología 
aplicada mejora o no el equilibrio en el adulto mayor, dicha población deberá 
cumplir con unos requisitos mínimos para incluirlos como población objeto. Los 
requisitos de inclusión, serán entonces: 
 
 Personas entre 55 y 70 años, sin importar el género. 
 
 Que pertenezcan a un grupo organizado de adultos mayores. 
 
 Que tengan marcha independiente sin apoyo. 
 
 Que firmen el consentimiento informado. 
 
 Pacientes sin luxaciones o quemaduras de segundo y tercer grado recientes en 
miembros inferiores. 
 
 Personas sin limitaciones en la comprensión de instrucciones 
 
 La prueba de Romberg, será considerada como un factor de inclusión. Las 
personas que harán parte como objeto de investigación, además de cumplir 
con los anteriores requisitos, también deberán tener un Romberg negativo, ya 
que dicha investigación solo pretende medir el equilibrio estático  para 
determinar si la kinesiología aplicada lo mejora o no, por tal motivo, se 
descartarán todas aquellas personas que tengan comprometido el  equilibrio 
debido a una alteración  del sistema vestibular o cerebeloso.  
 
 
5.2.1.2 Criterios de Exclusión 
 
Serán excluidas de la investigación aquellas personas que: 
 
 No asistan a una de las tres sesiones de mediciones e intervenciones. 
 
 No asistan a la preprueba inicial o a la posprueba final. 
 
 Quienes por algún evento fortuito comiencen a presentar alguno de los 
trastornos señalados en los criterios de inclusión. 
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5.3  VARIABLES 
 
5.3.1 Variable Independiente 
 
Se realizaron tres sesiones de kinesiología aplicada. Cada una comprendió las 
siguientes fases: 
 
 Calentamiento y estiramiento general. 
 
 Se prosigue con la realización del test de los catorce músculos (ver anexo 5); 
se evalúa músculo por músculo, con el fin de determinar si están fuertes o 
débiles. Si un músculo según maniobra muestra que está débil, la persona 
deberá tomar agua, se volverá a evaluar el mismo músculo, si sigue dando 
débil se estimulará el punto neuro linfático para este músculo (ver anexo 5),se 
vuelve a evaluar, si sigue débil se estimulará el punto neuro vascular (ver 
anexo 5), vuelve y se evalúa, si sigue débil se realiza una estimulación en el 
origen e inserción del músculo ( ver anexo 6), vuelve y se realiza la maniobra, 
si sigue débil, se estimula por medio de un masaje o recorrido energético por 
los meridianos para cada músculo ( ver anexo 6), vuelve y se evalúa, si sigue 
débil vuelve a tomar agua y se prosigue de nuevo el ciclo ya descrito, cuando 
el músculo se muestre fuerte se podrá evaluar el siguiente músculo hasta 
terminar con los catorce. En muchos casos no es necesario realizar varias 
estimulaciones ya que cuando el músculo se muestre fuerte inmediatamente se 
prosigue con los demás músculos.    
 
La estimulación de energía proviene de la Medicina Tradicional China donde el ser 
humano es una red energética de canales y órganos interconectados. Esta se 
basa en la idea de que a través del organismo circula la Energía Vital (el Chi) 
siguiendo unos trayectos llamados "meridianos " (trayectos energéticos que nada 
tienen que ver con el recorrido de ningún nervio concreto). Cuando el flujo de esta 
Energía Vital está en equilibrio y armonía, disfrutamos de buena salud (energía 
fuerte), pero si está desequilibrado aparecerán los síntomas y la enfermedad 
(energía débil).  
 
 Cuando se termine de evaluar los catorce músculos en un mismo paciente, se 
evalúa el siguiente de la misma manera, hasta terminar las 15 personas que 
hacen parte del grupo de intervención, dando por terminado la primera sesión y 
se prosigue con la segunda evaluando de nuevo las 15 personas de la misma 
manera descrita anteriormente y así sucesivamente hasta terminar las tres 
sesiones. 
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5.3.2 Variable Dependiente 
 
El equilibrio Estático: 
 
La capacidad de mantenerse en equilibrio en posición de pie. Se sensibiliza si la 
persona se sostiene en una sola pierna. Se describirá su forma de evaluación en 
técnicas e instrumentos. 
 
 
5.3.3 Variables Intervinientes 
 
Estas variables se controlaron de entrada por medio aleatorio, en la repartición de 
los grupos experimental y control y se vigiló que durante el experimento no 
aparezca una de estas variables; en tal caso no se tendrá en cuenta esta persona 
para el análisis de los datos, por ejemplo, las siguientes: 
 
Pacientes que lleguen a alguna de las diferentes sesiones con inflamación o dolor 
severo que comprometa su equilibrio o capacidad para mantenerse de pie. 
 
Pacientes que por algún motivo tengan alteración del equilibrio o capacidad para 
mantenerse de pie. 
 
En esto casos si la afección es pasajera se citarán a una nueva sesión, en caso de 
continuar la afección se retirarán de la investigación.  
 
 
5.4  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
Para valorar el equilibrio es importante primero que todo llenar una ficha de 
identificación para cada evaluado, con el fin de obtener  datos generales de cada 
paciente y poder identificar si el individuo sufre de alguna patología en especial, su 
manejo y control, para así saber si el paciente cumple con los criterios de inclusión 
o no, (ver anexo 2). 
 
 Antecedentes generales. 
 
 Antecedentes mórbidos. 
 
 Observaciones. 
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5.4.1 Prueba de Romberg 
 
Instrumento: 
 
La prueba de Romberg  es una prueba clínica que tiene como objetivo detectar 
alteraciones del sistema vestibular o cerebeloso32, si el paciente se desequilibra 
tanto con los ojos abiertos como cerrados, indica síndrome cerebeloso, pero si se 
desequilibra solo al cerrar los ojos, indica síndrome vestibular. De esta manera, se 
puede detectar el sitio o lugar alterado en el sistema nervioso central. 
 
Técnica: 
 
Individuo en posición bípeda, brazos al lado del cuerpo y pies juntos, se le pide 
que sostenga dicha posición por unos segundos, luego se le pide cerrar los ojos. 
Cabe anotar, que en pacientes normales, se evidencia un ligero balanceo del 
cuerpo al cerrar los ojos, solo se considera como anormal cuando  se tiene un 
balanceo evidente con desviación del cuerpo y separación de los pies, en este 
caso, se considera como Romberg positivo. Para esta prueba, se hace necesario  
dos evaluadores que estén al lado del evaluado para brindarle seguridad y 
estabilidad en caso de pérdida del equilibrio. La información arrojada por la prueba 
de Romberg será registrada en una sábana diseñada previamente para dicha 
prueba, (ver anexo 3). 
 
Para una mejor ejecución de la prueba, se hace importante estandarizar los 
siguientes comandos verbales: 
 
 “Coloque los pies juntos y brazos a los lados del cuerpo”. 
 
 “Sostenga esta posición”. 
 
 “Cierre los ojos”. 
 
 “Mantenga esta posición sin abrir los ojos”. 
 
5.4.2 Prueba del Flamenco 
 
Instrumento: 
 
La prueba del Equilibrio del Flamenco, conocida según la batería del EUROFIT 
como Flamingo balance test, es una prueba que permite valorar el equilibrio 
                                            
32
 Alvis G. Karim, Cruz L. Yenny, Pacheco C. Claudia. Propuesta  de un instrumento de evaluación de la propiocepión en 
adultos. En: www.efdeportes.com 
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estático33. De acuerdo al manual de la EUROFIT, para la ejecución de la prueba 
del flamenco, se necesita un cronometro y una tabla de madera de 7 cms. de 
ancho que va sobre dos soportes también de madera en cada extremo de la tabla.  
 
Técnica: 
 
Un primer evaluador (quien da las órdenes, maneja el cronómetro y lleva la cuenta 
del número de intentos por parte del evaluado para conseguir el equilibrio), le pide 
al paciente que escoja una pierna de preferencia y la coloque sobre la tabla y que 
se sujete del segundo evaluador, el cual será el encargado de brindarle seguridad 
y apoyo al evaluado, después se le ordena que realice la posición del flamenco, es 
decir, la pierna que está apoyada en el piso la debe flexionar por la rodilla 
intentando llevar el talón a glúteos, mientras que con la mano del mismo lado de la 
pierna que levanta sujeta el tobillo. Cuando el paciente haya tomado la posición 
descrita y cuando él se sienta listo se le pide que suelte la mano del segundo 
evaluador, en este mismo instante se activa el cronómetro y se le pide que 
mantenga esta posición; se debe de contabilizar durante un minuto el número de 
intentos que el evaluado realice para mantener dicha postura, teniendo en cuenta 
que cada vez que el evaluado suelte o baje la pierna, se salga de la tabla o se 
sostenga del segundo evaluador, se detiene el cronómetro y se cuenta como un 
intento por mantener el equilibrio, cuando el evaluado recupere el balance y la 
postura del flamenco, se le pide que vuelva a soltar al evaluador y se activa de 
nuevo el cronómetro, se debe de detener y de volver a activar el cronómetro 
cuantas veces sea necesario hasta completar un minuto y contabilizando el 
numero de intentos por parte del evaluado. Dichos intentos se contabilizarán en 
una sábana de datos previamente diseñada para esta prueba (ver anexo 4). 
 
Ahora bien,  cuando la prueba se realiza con poblaciones especiales como es el 
caso de los adultos mayores34, se suspende la necesidad de utilizar la tabla y los 
soportes de madera, necesitando solamente una cinta de 7 cms. de ancho pegada 
al piso, y se ejecuta la prueba como se describió anteriormente, esto con el fin de 
disminuir el riesgo a sufrir caídas en la población a evaluar. Se hace necesario de 
igual manera, anotar que el sitio o lugar para la ejecución de la prueba debe contar 
con un espacio amplio y aireado, sin obstáculos ni paredes alrededor del 
evaluado. 
 
Para una mejor ejecución de la prueba, se hace importante estandarizar los 
siguientes comandos verbales que solo serán ordenados por el primer evaluador: 
 
 “Escoja una pierna de apoyo”. 
                                            
33
 Cebrian Negrillo Juan de Dios. Tesis Doctoral: Valoración Morfomotora de los Escolares de la Costa Granadina. 
Universidad de Granada. 
34
 Cáceres Filippon VF, Carreño Gálvez F, Mesa JL.Investigación: Estado de la Condición Física en Estudiantes de 
Medicina. Grupo de Investigación: EFFECTS (Evaluación Funcional y Fisiológica del Ejercicio: Ciencia y Tecnología para la 
Salud). Departamento de Fisiología. Facultad de Medicina. Universidad de Granada. 
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 “Coloque la pierna de apoyo sobre la cinta pegada en el piso”. 
 
 “Sujete la mano del evaluador que se encuentra  a su lado”. 
 
 “Flexione la otra pierna por la rodilla e intente pegar el talón al glúteo”. 
 
 “Con la mano del mismo lado sujete la pierna flexiona” (se le hace una 
demostración de la postura a ejecutar).  
 
 “Cuando se sienta listo, suelte la mano del evaluador”. 
 
 “Intente mantener esta posición”. 
 
5.4.2.1 Validez y confiabilidad prueba del  Flamenco 
 
Las investigaciones que han utilizado la prueba del flamenco (flamingo balance 
test), para la valoración de la condición física o el equilibrio estático en 
poblaciones de diferentes edades, son las siguientes: 
 
 Emilio J. Martinez Lopez. Valoración del equilibrio, Resultados y 
análisis estadístico en educación secundaria. En : www.efdeportes .com. 
 
Resumen: Se propone en este artículo un estudio sobre tres pruebas muy 
utilizadas en el ámbito educativo para valorar el equilibrio del individuo. Estas 
pruebas (Caminar sobre una barra de equilibrio, Equilibrio de pica sentado y 
Equilibrio flamenco) destacan entre los más utilizados por el profesorado de 
educación física.  
Se ha realizado un estudio sobre los criterios de calidad de los mismos, así como 
una aplicación a 505 alumnos de educación secundaria.  
El análisis de los resultados permite obtener amplios valores estadísticos y ha 
facilitado la elaboración de baremos de calificación clasificados por sexo en cada 
uno de los diferentes niveles educativos de la educación secundaria.  
 
 Fernandez Veri Araujo Tania. Crecimiento y aptitud física de los estudiantes de 
10 a 12 años de niveles socioeconómicos diferentes, de la ciudad de Itumbiara-
brasil, evaluados mediante la batería eurofit. Universidad de Leon. 2002. EN: 
www.cibernetia.com/tesis_es/CIENCIAS_DE_LA_VIDA/FISIOLOGIA_HUMAN
A/FISIOLOGIA_DEL_EJERCICIO/1.  
 
Resumen: La actividad física y el desarrollo motor de niños y adolescentes es 
objeto de estudio por las importantes implicaciones que ello tiene en la salud y los 
hábitos de vida de la edad adulta. El nivel socioeconómico puede interferir en el 
desarrollo y la actividad física de los niños y adolescentes. La batería EUROFIT, 
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es un instrumento validado para valorar la aptitud física de los niños en edad 
escolar. Conocer la influencia del nivel socioeconómico en la aptitud física de los 
escolares puede ser de gran utilidad a los profesores a la hora de adaptar la 
actividad física a las necesidades de los alumnos. Para ello se estudiaron 316 
escolares de entre 10 y 12 años, de cuatro escuelas de la ciudad de Itumbiara, 
dos correspondientes a alumnos de nivel socioeconómica alto y dos con alumnos 
de nivel socioeconómico bajo. En todos los casos se tomaron datos 
antropométricos, género, pliegues cutáneos y se pasó la batería Eurofit. Se realizó 
un análisis estadístico de los datos, en la estadística descriptiva se analizó la 
media y desviación estándar de los datos obtenidos. En el análisis bivariante se 
realizó mediante el análisis de la varianza de las variables cualitativa: edad, sexo y 
nivel socio-económico, en relación con las variables antropométricas y de 
resultado de la batería Eurofit. El nivel socioeconómico no mostró diferencias 
estadísticamente significativas en las variables antropométricas ni en las variables 
de aptitud física: carrera de ida y vuelta de 20 metros, equilibrio y presión manual. 
Si se observaron diferencias entre los distintos niveles socio-económicos, en el 
sentido de un mejor rendimiento en los alumnos de nivel socio económico elevado 
en el golpeo de placas, flexibilidad, salto horizontal, abdominales y carrera de ida y 
vuelta de 10 x 5 metros. Se concluye que la condición socioeconómica solo es 
relevante en algunas capacidades físicas que pueden haber sido determinadas 
por diferencias culturales y ambientales existentes dentro de los grupos sociales. 
 
 Cáceres Filippon VF, Carreño Gálvez F, Mesa Mesa JL. Estado de condición 
física de los estudiantes de Medicina. Revista Virtual de Estudiantes de 
Medicina Protomedicos.com 2005 Jul; 1(1):38-44.   
 
Resumen: El objetivo de este estudio fue determinar la condición física de los 
estudiantes de Medicina de la Universidad de Granada. Se evaluaron distintas 
cualidades físicas y neurológicas (flexibilidad, fuerza, coordinación, tiempo de 
reacción y equilibrio) mediante tests estandarizados a 100 alumnos (47 hombres y 
53 mujeres) de 19 a 21 años de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Granada.  
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5.5  EVALUACIÓN ÉTICA 
 
De acuerdo con el artículo 11 de la Resolución 8430 de 1983, Normas Científicas, 
Técnicas y Administrativas para la Investigación en Salud; el presente trabajo de 
grado es una investigación con riesgo mínimo, siendo una  investigación de tipo 
experimental en donde se busca determinar la influencia de la kinesiología 
aplicada (variable independiente) en  el  equilibrio estático del   adulto mayor 
(variable dependiente). 
 
Durante la evaluación del equilibrio estático a través de la prueba del flamenco, el 
riesgo a sufrir caída será el mínimo, ya que el lugar donde se llevará a cabo dicha 
prueba, siempre cumplirá con los siguientes requisitos: espacioso, sin obstáculos y 
sin superficies resbaladizas; además, al lado del evaluado siempre estará 
acompañado por un evaluador que tendrá la responsabilidad de brindarle 
seguridad y apoyo en caso que el evaluado lo llegue a necesitar o pierda el 
balance como producto de la misma prueba.  Otro punto importante a aclarar es 
que el evaluado siempre tendrá la posibilidad de recobrar el equilibrio ya sea 
bajando una pierna o buscando apoyo cada vez que él lo necesite. 
 
Además, la kinesiología aplicada es una técnica de equilibrio energético que   
busca fortalecer los músculos débiles energéticamente del individuo evaluado, a 
través de masajes en los puntos de presión anatómicamente establecidos para 
esta técnica, dicha intervención estará siempre bajo la supervisión de un 
profesional en el área y con experiencia en kinesiología aplicada. 
 
Es de resaltar que esta investigación solo se llevará a cabo con la respectiva 
autorización por parte del comité de bio-ética de la facultad Ciencias de la Salud 
de la Universidad Tecnológica de Pereira y cuando la totalidad de las personas a 
intervenir hayan firmado el consentimiento informado (ver anexo A). 
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6. RESULTADOS 
 
Luego de explicar la investigación a los pacientes que asisten al programa de 
actividad física para la salud (CAFT) de la caja de compensación Comfandi 
regional Cartago, se llenó la ficha de identificación, y luego de revisar no solo sus 
datos generales sino que también sus antecedentes mórbidos o patológicos, se 
pudo contar con 48 personas que cumplían con los criterios de inclusión, a los 
cuales se les realizó la prueba de Romberg, teniendo como evaluador principal un 
médico general, encontrando 2 casos positivos que fueron excluidos de la 
investigación. 
Una vez realizada la primera prueba se citaron a las personas con quienes se iba 
a trabajar (46) de las cuales solo asistieron 44. A estas se les practicó la pre-
prueba, en donde  se encontraron 11 casos que no presentaron alteraciones en su 
equilibrio estático, ya que en la prueba del flamenco realizaron 0 intentos, 
quedando entonces 33 sujetos que cumplían con los criterios necesarios para la 
investigación. 
Dichos sujetos firman el formulario de consentimiento informado y luego se 
procede a dividirlos en dos grupos constituidos de la siguiente manera: 17 harán 
parte del grupo experimentales y los 16 restantes del grupo en espera. Esta 
división se llevó a cabo por medio de una aleatorización por computadora. 
Después se  utilizó una prueba t de students suponiendo varianzas iguales, en 
donde no se encontraron diferencias significativas.  
Del grupo experimental se excluyeron 2 personas, debido a que durante la 
investigación a una de ellas le realizaron una cirugía de corazón abierto, y la otra 
manifestó no poder continuar en la investigación por motivos personales. 
Del grupo en espera se decide no tener en cuenta los resultados de una de ellas 
siendo atípica debido a que su número de intentos en la prueba del flamenco 
siempre estuvo muy superior del número de intentos de este grupo, contaminando 
de esta manera los datos de la investigación. 
Quedando por lo tanto conformado el grupo final de la siguiente manera: 15 en el 
grupo experimental y 15 del grupo en espera.  
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6.1 ANALISIS UNIVARIADO 
 
Figura 1. Edad promedio de la población estudiada. Grupo CAFT Cartago, 
2009. 
 
 
 
Se realizó la investigación con un total de 30 personas donde el mayor porcentaje 
fue de 46.7 % que corresponde a edades entre los 60 y 64 años, teniendo 
entonces un promedio de edad del 62,1 años.  
 
 
Figura 2. Promedio número de intentos de la población estudiada. Grupo 
CAFT  Cartago, 2009. 
 
 
 
La prueba del flamenco para evaluar el equilibrio estático, se realizó con 30 
personas, obteniendo un promedio de 5 en su número de intentos, y con una 
desviación estándar de 4,7. 
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6.2 ANALISIS MULTIVARIADO 
 
Figura 3.  Significancia estadística entre las pre pruebas del grupo en espera 
y el grupo experimental en el equilibrio estático del adulto mayor con 
romberg negativo, 2009. 
 
 
 
 Según la prueba de T student para dos muestras suponiendo varianzas 
iguales, no hay diferencias significativas entre el número promedio de 
intentos en la pre prueba entre el grupo experimental y el grupo en espera. 
(P=0,24), en donde la media de la pre prueba para el grupo experimental es 
de 6 y para el grupo en espera es de 4. 
Figura 4. Significancia estadística de la pre prueba con la post prueba para el 
grupo en espera en el equilibrio estático del adulto mayor con romberg 
negativo, 2009. 
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 Según la prueba de T student para dos muestras emparejadas, en el grupo 
en espera, no hay diferencias significativas entre la pre prueba con la post 
prueba (P= 0,37229142), en donde la media de la pre prueba es de 4 y la 
de la post prueba es de 3,3. 
 
 
Cuadro 1. Diferencia de la pre prueba con la post prueba del grupo en espera 
en el equilibrio estático del adulto mayor con romberg negativo, 2009. 
 
Edad Genero 
# Intentos 
Pre 
prueba 
# Intentos 
Post 
prueba 
Diferencia pre prueba - post 
prueba 
61 Femenino 10 3 7 
57 Femenino 10 6 4 
61 Femenino 9 6 3 
56 Femenino 3 1 2 
61 Femenino 3 1 2 
64 Femenino 4 3 1 
55 Femenino 1 0 1 
63 Femenino 11 10 1 
62 Femenino 1 0 1 
55 Femenino 1 0 1 
63 Femenino 1 1 0 
55 Femenino 2 3 -1 
63 Femenino 1 2 -1 
63 Femenino 1 5 -4 
66 Femenino 2 8 -6 
PROMEDIO   4 3,3 0,7 
 
 Al observar la diferencia entre la pre prueba con la post prueba para el 
grupo en espera, encontramos que 10 personas mejoraron en su número 
de intentos lo que corresponde a un 66.7%, una persona se mantuvo igual 
lo que corresponde al 6.7 %, y cuatro personas aumentaron en el numero 
de intentos, lo que corresponde al 26.7 %, teniendo una reducción 
promedio de 0,7 intentos para el grupo en espera. 
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Figura 5. Significancia estadística de la pre prueba con la post prueba para el 
grupo experimental en el equilibrio estático del adulto mayor con romberg 
negativo, 2009. 
 
 
 
 
 Según la prueba de T student para dos muestras emparejadas, para el 
grupo experimental, si hubo diferencias significativas entre la pre prueba 
con la post prueba (P= 0,0006808), en donde la media para la pre prueba 
es de 6 y para la post prueba es de 3,3. 
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Cuadro 2. Diferencia de la pre prueba con la post prueba del grupo 
experimental en el equilibrio estático del adulto mayor con romberg 
negativo, 2009. 
 
Edad Género 
# Intentos  
Pre Prueba 
# Intentos 
Post Prueba 
Diferencia pre prueba - post 
prueba 
59 Femenino 17 10 7 
65 Femenino 14 7 7 
56 Femenino 8 3 5 
62 Femenino 8 4 4 
69 Femenino 13 9 4 
63 Femenino 3 0 3 
64 Femenino 5 2 3 
60 Femenino 9 6 3 
69 Masculino 1 0 1 
57 Femenino 1 0 1 
66 Femenino 3 2 1 
70 Femenino 1 0 1 
67 Femenino 5 5 0 
68 Femenino 1 1 0 
62 Femenino 1 1 0 
PROMEDIO 
 
6 3,3 2,7 
 
 Al observar la diferencia entre la pre prueba con la post prueba para el 
grupo en experimental, encontramos que 12 personas mejoraron en su 
número de intentos, lo que corresponde a un 80%, 3 personas se 
mantuvieron igual lo que corresponde al 20 %, y ninguna de las personas 
aumentaron en el número de intentos, lo que corresponde al 0 %, teniendo 
una reducción promedio de 2.7 intentos para el grupo experimental 
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Figura 6. Promedios de las pruebas del grupo experimental en el equilibrio 
estático del adulto mayor con romberg negativo, 2009. 
 
.  
 
 Al grupo experimental después de cada intervención se le realizó la  
prueba del flamenco para establecer los cambios presentes en su 
numero de intentos semana a semana, en donde se encontró que 
este grupo logro disminuir su promedio de intentos al terminar la 
investigación (2,7). 
Figura 7. Significancia estadística entre las post pruebas del grupo control y 
el grupo experimental en el equilibrio estático del adulto mayor con romberg 
negativo, 2009. 
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 Según la prueba de T student para dos muestras suponiendo 
varianzas iguales, no hay diferencias significativas entre el número 
promedio de intentos en la post prueba entre el grupo experimental y 
el grupo en espera (P=0,95), en donde la media de ambos grupos 
fue de 3,3. 
 
Figura 8. Comparación de los promedios de las pre pruebas y las post 
pruebas entre el grupo en espera y el grupo experimental en el equilibrio 
estático del adulto mayor con romberg negativo, 2009. 
 
 
 
 El promedio en el número de intentos  del grupo en espera en la 
preprueba es de 4, y en la post prueba es de 3.3, mientras que el 
grupo experimental tiene en su pre prueba un promedio de 6 y en su 
post prueba un promedio de 3.3. Lo que muestra que el grupo control 
tiene una diferencia entre sus promedios de 1, y el grupo 
experimental tiene una diferencia de 2.7, en cuanto al número de 
intentos. 
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7. DISCUSIÓN 
 
La pérdida del balance que se presenta con los años en el adulto mayor, como 
parte del proceso de involución en su envejecimiento, se debe a factores tanto 
intrínsecos como extrínsecos, que son los causantes de la pérdida progresiva en 
él35.  
Al comparar los cuadros 1 y 2 de la presente investigación, se observa que  el 
número de intentos por recuperar el balance según la prueba del flamenco, es 
independiente de la edad, lo cual corrobora lo encontrado en la literatura universal, 
en donde se manifiesta que los cambios en la vejez se dan de manera diferente de 
persona a persona. Gonzalo Canal36, afirma que no todas las personas envejecen 
de igual manera y al mismo tiempo, ya que estos cambios no están regidos por un 
ciclo fijo, y se dan en tiempos y formas diferentes, regidas por una multiplicidad de 
causas, tanto de orden genético como contextual. 
Al realizar la pre prueba en ambos grupos, el grupo experimental tuvo un promedio 
de 6 intentos y el grupo en espera un promedio 4 intentos (Figura 3), sin encontrar 
diferencias significativas. 
Posteriormente al realizar la post prueba, se encontró un promedio de 3.3 intentos 
para ambos grupos, lo cual muestra que mejoraron su promedio de intentos; 
resaltando que los dos subgrupos pertenecen a un programa de actividad física 
para la salud. En donde se puede afirmar que la actividad física mejora el 
equilibrio estático en el adulto mayor contrario a los que no lo realizan.  
Montes Castillo y Col.37 afirman que el desacondicionamiento, deteriora la función 
articular y muscular provocando más caídas.  
Es importante resaltar que el grupo experimental evidencia una disminución de 2.7 
intentos, (Figura 5 y 8) por solo 0.7 intentos (Figura 4 y 8) del grupo en espera, 
evidenciándose un cambio significativo solo para el grupo experimental.  
Ahora bien, al comparar las post pruebas de ambos grupos, (Figura 7) no se 
evidencia cambios significativos, ya que los grupos terminaron con un promedio de 
intentos de 3,3. Aceptando la hipótesis nula que  afirma que un programa de 
kinesiología aplicada, no mejora el equilibrio estático en el adulto mayor con 
Romberg negativo.  
                                            
35
 Gómez Montes, J.F y Curcio Borrero, C.L. Valoración integral de la salud del anciano, Manizales (Colombia) 2002, P.32.  
36
 Canal Ramírez, G. Envejecer no es deteriorarse. Santa Fe de Bogotá (Colombia). Panamericana.1999.P.35. 
37
 Montes Castillo, M.L y Col. El balance y las caídas en la tercera edad: Consecuencias, evaluación y tratamiento. Rev. 
Mexicana de medicina física y rehabilitación, 2000; No 12: 16-20. 
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Esto puede relacionarse al poco tiempo que fue empleado en la aplicación del 
estímulo, pudiéndose tal vez esperar cambios significativos al realizarlo por más 
tiempo, ya que en el grupo experimental muestra una mejora en el equilibrio 
estático superior al grupo en espera. 
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8. CONCLUSIONES 
 
 La actividad física mejora el equilibrio estático, ya que ambos grupos 
mostraron una disminución en el promedio de intentos. Esto se encuentra 
sustentado por que dichos grupos pertenecen a un programa de actividad 
física. 
 
 El grupo experimental mostró una mejoría en el equilibrio estático superior 
al grupo en espera.   
 
 La kinesiología aplicada mejoró en el grupo experimental después de cada 
intervención, el número de intentos por recobrar el equilibrio estático. 
Disminuyendo  su promedio semana a semana, para una reducción total de 
2,7 intentos.  
 
 No se encontraron diferencias significativas en ambos grupos al comparar 
las post pruebas, a pesar que el grupo experimental si muestra una  
diferencia significativa al comparar la pre prueba con la post prueba de este 
mismo grupo. 
 
 Se necesitan más de tres sesiones de kinesiología aplicada para mejorar el 
equilibrio estático de manera  significativa. 
 
 La pérdida progresiva del balance y el número de intentos por recobrar el 
equilibrio, es independiente de la edad. 
 
 Se acepta la hipótesis nula al no encontrar  deferencias significativas entre 
el número promedio de intentos de las post pruebas de ambos grupos. 
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9. RECOMENDACIONES 
 
 Realizar nuevas investigaciones sobre el equilibrio estático  basadas en 
kinesiología aplicada, en donde se determine el tiempo suficiente en la 
aplicación del estimulo. 
 
 Promover la utilización de kinesiología aplicada adicional al ejercicio físico 
como herramienta para la mejoría del equilibrio estático. 
 
 Buscar siempre la asesoría de personal capacitado y con experiencia sobre 
kinesiología aplicada. 
 
 Contar con el apoyo de instituciones educativas que brinden posgrados sobre 
kinesiología aplicada que sirvan como complemento en que hacer laboral del 
profesional en ciencias del deporte y la recreación y profesiones afines.  
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ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DE PEREIRA 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
PROGRAMA CIENCIAS DEL DEPORTE Y LA RECREACIÓN  
 
INVESTIGACIÓN: 
“INFLUENCIA DE LA KINESIOLOGÍA APLICADA  EN EL EQUILIBRIO ESTÁTICO 
DEL ADULTO MAYOR” 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN EN INVESTIGACIÓN 
 
El consentimiento informado es la declaración que usted da por escrito de su libre 
voluntad de participar en la investigación luego de comprender en qué consiste, tal 
como se presenta enseguida. 
 
Objetivo de la Investigación: 
 
Determinar la influencia de la kinesiología aplicada en el equilibrio estático del 
adulto mayor. La kinesiología aplicada consiste en medir la fuerza de algunos 
músculos y fortalecer los que se encuentren débiles utilizando digitopresión, o sea, 
presionando con los dedos algunos puntos de la piel especialmente de la cabeza y 
manos. El equilibrio estático es el que le permite mantenerse firme cuando está de 
pies. 
 
Justificación de la Investigación: 
 
Con el paso de los años, la persona adulta experimenta un deterioro en su 
capacidad física y en su equilibrio corporal, con lo cual se aumenta el riesgo de 
sufrir caídas que pueden ser muy graves e incapacitantes. Esta investigación 
busca mejorar el equilibrio corporal y por lo tanto su capacidad para andar sin 
necesidad de ayuda externa. 
 
Procedimientos: 
 
Para medir el equilibrio, primero se le pide a la persona que se ponga de pies y 
luego se pare sobre un solo pie y se mantenga así durante un minuto si le es 
posible. 
Después se le mide la fuerza de algunos músculos de los brazos y las piernas. 
Según los que se encuentren débiles, se estimulará con el tacto algunos puntos 
específicos del cuerpo, generalmente de la cabeza o las manos. 
Finalmente se vuelve a evaluar el equilibrio esperando que haya mejorado. 
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Molestias y Riesgos Esperados: 
 
Durante los procedimientos anteriores, usted puede bajar la pierna cuando lo 
necesite, por lo que el riesgo de una caída es mínimo. Además, estará 
acompañado de un evaluador que estará pendiente de ayudarle a recobrar su 
equilibrio. 
 
Beneficios esperados: 
 
Mejorar su equilibrio corporal, disminuyendo así el riesgo de sufrir caídas. 
 
Garantía de Respuesta a Inquietudes: 
 
Usted recibirá respuesta a cualquier pregunta que le surja acerca de la 
investigación. 
 
Garantía de Libertad: 
 
Usted podrá retirarse de la investigación en el momento en el que lo desee, sin 
ningún tipo de represalia. 
 
Confidencialidad: 
 
Los nombres y toda la información personal será manejada de forma privada, solo 
se divulgará la información general de la investigación. 
 
Garantía de información: 
 
Usted recibirá toda la información significativa que se vaya obteniendo durante el 
estudio. 
 
Garantía de Indemnización: 
 
No existe la posibilidad de producir lesiones permanentes en los participantes por 
causa de la investigación, por lo cual no se requiere garantizar indemnización. De 
todas formas la Universidad respalda la investigación. 
 
Gastos Adicionales: 
 
En caso de que existan gastos adicionales durante el desarrollo de la 
investigación, serán costeados con el presupuesto de la misma. 
 
Yo certifico que he leído la anterior información, que entiendo su contenido y que 
estoy de acuerdo en participar en la investigación. Se firma a los ____  días, del 
mes ___________________, del año 2009. 
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_________________________________________________ 
Nombre de la institución 
 
 
__________________________ 
NIT 
 
 
_________________________________________________ 
Nombre y apellidos del representante legal de la institución 
 
 
__________________________ 
Cédula de ciudadanía 
 
 
____________________________________ 
Firma del representante legal de la institución 
 
 
 
 
_________________________________________________ 
Nombre y apellidos del participante 
 
 
__________________________ 
Cédula de ciudadanía 
 
 
________________________________ 
Firma del participante 
 
 
 
 
 
_________________________________________________ 
Nombre y apellidos del primer testigo 
 
 
__________________________ 
Cédula de ciudadanía 
 
 
________________________________ 
Firma del primer testigo 
 
 
 
__________________________ 
Relación con sujeto investigado 
 
 
________________________________________________ 
Nombre y apellidos del segundo testigo 
 
 
___________________________ 
Cédula de ciudadanía 
 
 
________________________________ 
Firma del segundo testigo 
 
 
 
___________________________ 
Relación con sujeto investigado 
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ANEXO B: FICHA DE IDENTIFICACIÓN 
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ANEXO C: PRUEBA DE ROMBERG 
 
UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DE PEREIRA  
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD  
PROGRAMA CIENCIAS DEL DEPORTE Y LA RECREACIÓN  
 
PRUEBA DE ROMBERG 
 
 
 
Fecha de Evaluación: ______________________________ 
 
Nombres y Apellidos Completos: _____________________________________ 
 
  
Objetivo de la Prueba: Conocer si el paciente presenta alteraciones del equilibrio 
por compromiso del sistema vestibular o cerebeloso. 
 
Descripción de la Prueba: Individuo en posición bípeda, brazos al lado del 
cuerpo y pies juntos, se le pide que sostenga dicha posición por unos segundos, 
luego se le pide cerrar los ojos. Cabe anotar, que en pacientes normales, se 
evidencia un ligero balanceo del cuerpo al cerrar los ojos, solo se considera como 
anormal cuando  se tiene un balanceo evidente con desviación del cuerpo y 
separación de los pies, en este caso, se considera como Romberg positivo, si el 
paciente se desequilibra tanto con los ojos abiertos como cerrados, indica 
síndrome cerebeloso, pero si se desequilibra solo al cerrar los ojos, indica 
síndrome vestibular.  
 
Comandos Verbales:  
 
* “Coloque los pies juntos y brazos a los lados del cuerpo”. 
* “Sostenga esta posición”. 
* “Cierre los ojos”. 
* “Mantenga esta posición sin abrir los ojos”. 
 
Resultado de la Prueba: 
 
Positivo___________                                          Negativo_______________ 
 
Nota: Los pacientes que como resultado tengan un Romberg positivo, serán 
excluidos de la investigación. 
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ANEXO D: PRUEBA DE FLAMENCO 
 
UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DE PEREIRA  
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD  
PROGRAMA CIENCIAS DEL DEPORTE Y LA RECREACIÓN  
 
PRUEBA DEL FLAMENCO 
 
Fecha de Evaluación: ______________________________ 
 
Nombres y Apellidos Completos: _____________________________________ 
 
Objetivo de la Prueba: Evaluar el equilibrio estático. 
 
Descripción de la Prueba: Se le pide al paciente que escoja una pierna de 
preferencia y la coloque sobre una cinta de 7 cm dibujada en el piso y que se 
sujete del segundo evaluador, después se le ordena que realice la posición del 
flamenco, es decir, la pierna que está apoyada en el piso la debe flexionar por la 
rodilla intentando llevar el talón a glúteos, mientras que con la mano del mismo 
lado de la pierna que levanta sujeta el tobillo. Cuando el paciente haya tomado la 
posición descrita y cuando él se sienta listo se le pide que suelte la mano del 
segundo evaluador, en este mismo instante se activa el cronómetro y se le pide 
que mantenga esta posición; se debe de contabilizar durante un minuto el número 
de intentos que el evaluado realice para mantener dicha postura, cada vez que el 
evaluado suelte o baje la pierna, se salga de la cinta o se sostenga del segundo 
evaluador, se detiene el cronómetro y se cuenta como un intento por mantener el 
equilibrio, cuando el evaluado recupere el balance y la postura del flamenco, se le 
pide que vuelva a soltar al evaluador y se activa de nuevo el cronómetro, se debe 
detener y volver a activar el cronómetro cuantas veces sea necesario hasta 
completar un minuto, contabilizando el numero de intentos por parte del evaluado.  
 
Comandos Verbales: 
 “Escoja una pierna de apoyo” 
 “Coloque la pierna de apoyo sobre la cinta pegada en el piso”. 
 “Sujete la mano del evaluador que se encuentra  a su lado”. 
 “Flexione la otra pierna por la rodilla e intente pegar el talón al glúteo”. 
 “Con la mano del mismo lado sujete la pierna flexiona” (se le hace una 
demostración de la postura a ejecutar).  
 “Cuando se sienta listo, suelte la mano del evaluador”. 
 “Intente mantener esta posición”. 
 
Resultado de la Prueba: 
 
Número de Intentos: ________________              Tiempo: _______________ 
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ANEXO E: TEST DE LOS 14 MÚSCULOS 
 
TEST DE LOS 14 MUSCULOS 
 
 
 Comenzamos con el supra espinoso que nos indicará como se encuentra el 
meridiano conocido como vaso concepción.  La persona se encontrara de pie. 
Lo primero que se hará es explicarle cual será la dirección en la que se hará la 
presión y cuáles serán las voces de mando para dar inicio a el mismo.  Se 
colocará el brazo extendido separado del cuerpo unos 15° y la palma de la 
mano en dirección de la ingle. Luego ejerceremos una presión sobre el 
antebrazo empujándolo hacia la ingle.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR CON EL PACIENTE 
 
 
 
 
 
   
 
Puntos de estimulación 
86 
 
Neurolinfático Anterior Neurolinfático Posterior 
Se realiza un masaje desde la clavícula, en 
la parte interna del hombro, hacia abajo en 
línea recta hasta un poco por encima del 
pecho.  
Realizar presión con movimientos circulares 
en la base del cráneo a unos 5 cm de la 
línea media, a ambos lados. 
 
 
Neurovasculares 
Se ubica la base de la mano en la frente y la punta del dedo medio en la 
fontanela, allí se realizara un masaje suave y de manera circular 
 
 
Redondo Mayor.  Este nos indica cómo se encuentra el meridiano vaso 
gobernador. La persona se acuesta en posición prono (boca abajo), el puño debe 
ir encima de la zona lumbar y el codo hacia atrás en dirección a la línea media.  
Inmediatamente se explica cual será la dirección hacia donde se realizara la 
presión e inmediatamente se utilizaran las voces de mando para poder hacer 
presión sobre el codo hacia el exterior como si quisiéramos separarlo de dicha 
línea media. 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
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Neurolinfático Anterior Neurolinfático Posterior 
Masaje entre las segunda y tercera 
costilla a unos 5 – 7 cm del esternón 
Presión con movimientos circulares 
entre D2 y D3 a unos 2-3 cm del centro 
de la columna 
 
 
 
Neurovasculares 
Leve presión en círculos en la sien. 
 
 
Pectoral Mayor (clavicular): Con el tronco fijo, este se contrae al llevar el brazo 
levantado a un lado hacia el hombro contrario mirando con la palma de la mano 
hacia afuera. El brazo se estirara hacia adelante a un altura de 90° (mano a nivel 
del hombro), palma hacia el exterior con el pulgar señalando los pies.  La presión 
se realizara en el antebrazo, por encima de la muñeca en dirección hacia los pies 
y hacia afuera mientras la persona intenta mantener el brazo siempre estirado y en 
la posición de origen. 
 
 
 
 
 
 
Puntos de estimulación 
88 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
 
 
   
 
Neurolinfático Anterior Neurolinfático Posterior 
Masaje a la izquierda en el área 
entre las costillas quinta y sexta 
Leve presión circular a ambos lados, 
entre D5 y D6 a unos 2-3 cum del 
centro de la columna ( a nivel del 
centro de las escapulas) 
 
Puntos de estimulación 
89 
 
                                
 
Neurovasculares 
Leve presión circular en las prominencias frontales.  A ambos lados 
donde se aprecian las ligeras protuberancias 
 
 
Dorsal Ancho: este se activa al llevar el brazo hacia atrás (línea media) y girando 
la palma de la mano hacia afuera. 
Bien el test se realiza de la siguiente manera, se debe estirar el brazo a evaluar a 
lo largo del cuerpo con la palma de la mano hacia afuera ligeramente separada. 
Luego hacemos la presión a la altura de la muñeca hacia afuera mientras la 
persona trata de mantener la posición inicial. 
 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
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Neurolinfático Anterior Neurolinfático Posterior 
Leve presión a la izquierda, en el 
séptimo espacio entre costillas. 
Leve presión entre las costillas 
séptima y octava a unos 3 cm a 
cada lado de la columna 
 
 
Neurovasculares 
Leve presión por encima de la oreja y ligeramente hacia atrás, sobre el 
hueso parietal 
 
Subescapular: este musculo nos permite girar el brazo hacia adentro. La posición 
inicial será flexionar el brazo hacia el lado al nivel del hombro y la mano señalando 
los pies.  El evaluador colocara una de sus manos en el codo del evaluado de 
forma que permita la rotación del brazo.  La presión se hará sobre la muñeca y 
llevando el antebrazo hacia adelante. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puntos de estimulación 
91 
 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
 
 
 
 
 
                    
 
Neurolinfático Anterior Neurolinfático Posterior 
Leve presión bilateral entre la 
segunda y tercera costilla junto al 
esternón 
Leve presión entre la D2 y D3 a 
unos 2 -3cm al lado del centro de 
la columna 
 
 
 
Neurovasculares 
Presión sobre la fontanela anterior. 
Puntos de estimulación 
92 
 
Cuádriceps: este es uno de los más fuertes del cuerpo. . Este test va dirigido 
principalmente al Recto Anterior.  La Persona  se apoyara en el evaluador con la 
pierna doblada a unos 90°, en ligera extensión de rodilla. Realizaremos la presión 
sobre la rodilla hacia abajo  También se puede hacer en posición de Cubito Supino 
(pierna doblada, algo menos de 90° de flexión de cadera, la rodilla también 
doblada) Con una mano aguantamos el talón y con la otra empujamos sobre la 
rodilla hacia abajo.  Vigilando que la pierna no gira hacia el lado. 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
 
 
 
 
 
   
 
Neurolinfático Anterior Neurolinfático Posterior 
Masaje a lo largo de todo el reborde 
costal inferior de la caja torácica. Desde 
el esternón hasta la 11ª costilla 
Presión leve  bilateral entre D8-D9; D9-
D10y D10-D11 a dos cm de la columna 
 
 
Puntos de estimulación 
93 
 
 
 
Neurovasculares 
Leve presión en las prominencias parietales.  Sobre la curvatura que 
normalmente se encuentre entre la oreja y el centro de la cabeza 
 
Peroneos: Este test analiza el Peroneo lateral Corto.  El Evaluado puede estar de 
pie, sentado o acostado; luego deberá levantar el dedo pequeño en dirección de la 
rodilla (como tratando de alcanzarla)  El evaluador realizara la presión sobre la 
parte superior del pie hacia el suelo. 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
 
 
 
 
 
   
Puntos de estimulación 
94 
 
Neurolinfáticos Anteriores Neurolinfáticos Posteriores 
Leve presión sobre el ombligo y 
bilateral junto a la línea media en 
los bordes superiores del pubis 
Leve presión bilateral a nivel del 
L5, las dos prominencias óseas 
más claras. 
 
 
Neurovasculares 
Leve presión sobre las prominencias frontales y en la base de las cejas. 
 
Psoas: la posición del evaluador durante este test es de pie, la pierna a evaluar 
estará extendida hacia afuera y en rotación externa.  El evaluador colocara una de 
sus manos a la altura de la cresta Iliaca para evitar la rotación de la cadera, de 
igual manera ubicara su otra mano sobre la parte interna del tobillo y hará presión 
en la parte interna del tobillo hacia afuera y hacia atrás.  
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
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Neurolinfáticos Anteriores Neurolinfáticos Posteriores 
Leve presión sobre el ombligo y 
bilateral a 2,5cm a los lados y por 
encima del ombligo 
Leve presión bilateral entre D-12 y 
L-1, por debajo de las últimas 
costillas, a unos 2-3cm del centro 
de la columna. 
 
 
Neurovasculares 
Leve presión en la protuberancia Occipital, prominencia en la parte 
posterior cerca de la base del cráneo. 
 
Glúteo Medio: este se activa al elevar la pierna de manera lateral y hacia el lado.  
En el momento del test el evaluado se encuentra de pie y apoyándose con la 
mano contraria, el evaluador tomara una de sus piernas y la separará  del eje del 
cuerpo hacia un lado estabilizando el otro lado, luego hará presión sobre el lado 
externo de esta tomándolo del tobillo y llevando la pierna hacia la línea media. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puntos de estimulación 
96 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
 
 
 
 
   
Neurolinfáticos Anteriores Neurolinfáticos Posteriores 
Leve presión bilateral, borde 
superior de la sífilis púbica 
Leve presión a nivel del L5. Espina 
Ilíaca posterior Superior. 
 
 
 
Neurovasculares 
Leve presión en la prominencias parietales. 
Puntos de estimulación 
97 
 
Redondo Menor: la posición en este será: brazo hacia adelante y hacia afuera en 
45°.  Codo flexionado 90°, la palma de la mano mirara hacia el cuerpo, el 
evaluador colocara una de sus manos en el codo para estabilizar el movimiento.  
Una vez explicado el movimiento empujaremos sobre el dorso de la muñeca para 
llevar el antebrazo hacia el cuerpo. 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
 
 
 
 
                   
 
Neurolinfáticos Anteriores Neurolinfáticos Posteriores 
Leve presión entre la 2ª y 3ª 
costilla junto al esternón 
Leve presión entre D2 y D3 a 2-
3cm a cada lado de la columna 
 
Puntos de estimulación 
98 
 
 
 
Neurovasculares 
Leve presión en el arco cigomático. Por encima y hacia delante de la 
oreja, en la línea del cabello.  Simultáneamente con tres puntos en 
forma de triángulo por encima del esternón.  (a vece uno funciona y el 
otro no, siempre trabajar ambos) 
 
Deltoides Anterior: Brazo hacia delante formando un ángulo de unos 40° con el 
cuerpo. Codo extendido, empujamos justo por encima de la muñeca en dirección 
paralela al cuerpo hacia atrás.  El paciente puede estar sentado o de pie, en este 
último caso, tendremos que estabilizar con la otra mano ubicándola en el hombre 
contrario. 
 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
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Neurolinfáticos Anteriores Neurolinfáticos Posteriores 
Leve presión bilateral entre 3ª-4ª y 
4ª-5ª costilla junto al esternón 
.Presión Leve bilateral entre D3 –
D4 y D4 – D5, a unos 2-3 cm. De 
la columna 
 
 
Neurovasculares 
Leve presión sobre la fontanela anterior. 
 
 
Pectoral Mayor Esternal: Brazo estirado hacia adelante, en 90°, con la palma de 
la mano mirando hacia afuera, el dedo gordo hacia abajo, codo extendido.  
Empujaremos sobre el dorso de la muñeca en dirección hacia arriba y hacia 
afuera, mientras la persona intentará mantener el brazo en la posición inicial. 
 
 
 
 
 
 
 
Puntos de estimulación 
100 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
 
 
 
 
 
    
 
Neurolinfáticos Anteriores Neurolinfáticos Posteriores 
Masaje a la derecha entre las costillas 
5ª y 6ª, básicamente desde la línea 
media lateral hasta el esternón 
.Presión Leve en el lado derecho 
entre D5 y D6 a 2 cm. Del centro de la 
columna. 
 
 
 
Neurovasculares 
.Presión Leve en la línea del nacimiento del cabello, aproximadamente 
en línea con el centro del ojo. 
 
Puntos de estimulación 
101 
 
Serrato Mayor: el brazo debe ir recto hacia el frente a nivel del hombro o un poco 
por encima a unos 15° hacia el lado, el pulgar mirara hacia arriba.  Estabilizaremos 
con una mano ubicad en el ángulo inferior de la escápula de forma que éste no 
descienda y además comprobamos que ésta no se desplace hacia atrás (si la 
escápula se desplaza hacia atrás consideraríamos débil este músculo).  La 
presión la haremos sobre el antebrazo para llevar éste hacia abaja, en dirección al 
suelo. 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
 
 
 
 
 
            
 
Neurolinfáticos Anteriores Neurolinfáticos Posteriores 
Presión leve bilateral entre las 
costillas 3ª-4ª y 4ª-5ª junto al 
esternón 
Leve presión bilateral entre D3-D4 
y D4 –D5 a 2 cm. del centro de la 
columna. 
 
Puntos de estimulación 
102 
 
 
Neurovasculares 
.Presión Leve fontanela anterior. 
 
Tensor de la Fascia Lata:  al igual que en el test del glúteo medio  el evaluado se 
ubica de pie, la pierna contraria ira recta hacia adelante, 45°, y ligeramente hacia 
el lado.  Con el pie girado hacia adentro.  La presión es en el lado externo del 
tobillo para llevar la pierna hacia abajo y hacia adentro. Estabilizaremos a la altura 
de la cadera con la mano contraria de la que realiza la presión. 
 
MOVIMIENTO A REALIZAR 
 
 
 
 
 
   
Puntos de estimulación 
103 
 
Neurolinfáticos Anteriores Neurolinfáticos Posteriores 
Masaje bilateral sobre el lateral de 
la pierna, desde la cadera hasta 
por encima de la rodilla 
Masaje bilateral formando un área 
triangular por L2, L4 y la espina 
Ilíaca posterior superior. 
 
 
 
Neurovasculares 
.Presión Leve en prominencias parietales. 
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ANEXO F. TÉCNICAS: ORIGEN, INSERCIÓN Y 
MERIDIANOS 
 
Músculo Anatomía Meridiano (recorrido que se debe realizar) 
supra 
espinoso 
Se realiza abducción del hombro 
Se realiza un barrido  el cual se origina en el periné 
subiendo por la line central anterior del cuerpo hasta  
justo debajo del labio inferior 
Redondo 
Mayor 
  Barrido desde punto medio entre el cóccix y el ano , se  
Se realizan aducción, extensión,  ascendiendo, se prosigue por la espalda en línea recta, 
rotación interna y retropulsión se prosigue por la cabeza siguiendo la línea recta hasta  
del brazo con el omóplato fijo. llegar a la parte anterior de la misma y se termina justo 
  en el labio superior. 
Pectoral 
  Barrido desde justo debajo del ojo , desciende recto  
  hasta la comisura de la boca, para girar hacia el lado por 
  la mandíbula, luego ascendemos hacia el nacimiento  
Aducción del brazo llevándolo del pelo para luego descender hasta el extremo 
hacia el hombro opuesto,  superior dela clavícula, proseguimos hasta el pezón y 
mayor 
Clavicular 
rotación interna descendemos recto hasta el pliegue inguinal.  Luego 
  buscamos la parte lateral externa de la pierna para  
  continuar hasta llegar a nivel de la mitad de la tibia  
  donde efectuamos un pequeño quiebre y perseguimos 
  recto hasta el segundo dedo del pie derecho 
Dorsal Ancho 
  Barrido desde el lado interno del dedo gordo del pie 
  derecho. Pasa por el lateral interno del pie subiendo 
Rotación interna, aducción y  por el tobillo y parte de la pierna.  Se prosigue el  
extensión del brazo con el  ascenso paralelo a la línea media en la zona abdominal 
hombro fijo (brazo izquierdo) abriéndose hacia el costado en el torso y pasando 
  por fuera del pecho hasta la altura del pliegue axilar, 
  luego se desciende hacia el costado a la altura del  
  pliegue del codo. 
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Músculo Anatomía Meridiano (recorrido que se debe realizar) 
Subscapular 
Rotación Interna del brazo  Este barrido comienza en el centro de la axila derecha 
derecho luego se desciende hasta el pliegue cubital del codo 
 
y de ahí hasta la cabeza cubital, borde interno del 5to 
  dedo y termina en la esquina racial de la raíz de la uña 
Cuádriceps 
  Barrido del meridiano que inicia en el ángulo externo 
  de la uña del meñique de la mano izquierda, siguiendo 
  por el borde cubital hasta alcanzar la muñeca y apófisis 
Se manda a sentar al paciente estiloides del cúbito.  Continua por el antebrazo 
para luego pedirle que realice por la parte externa hasta el codo y de ahí pasamos por  
una extensión de la pierna la escapula para luego ascender por la parte lateral del  
  cuello hasta el pómulo hasta el ángulo externo del ojo  
  y terminar en la de presión entre la articulación de la  
  mandíbula y la oreja 
Peroneos 
  Este canal se inicia en el ángulo interno del ojo, 
  asciende por la frente, parte superior del cráneo y 
   nuca, donde se bifurca en dos ramas, las cuales  
  descienden paralelamente a la columna a una distancia 
  de la primera articulación del pulgar del centro de la  
Eversión del pie, pronación y  misma y la segunda a cuatro.  La interna llega al sacro 
Abducción. Flexión plantar al cuarta agujero y asciende hasta el primero, para 
Pie derecho luego descender hasta la punta del cóccix y parte hacia 
  la mitad del pliegue del glúteo para descender luego 
  hasta la rodilla.  La rama externa se divide de la interna 
  y sigue su recorrido hasta unirse a la altura de la rodilla 
  en la parte posterior, donde se unen y descienden hasta 
  la tibia, luego se desplaza hasta llegar al tobillo 
  externo y baja hasta el lado externo del quinto dedo 
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Músculo Anatomía Meridiano (recorrido que se debe realizar) 
Psoas 
  Se inicia el barrido en la depresión central de la planta del 
  pie derecho, para luego pasar por la parte lateral interna 
Con la zona lumbar fija, flexionar para continuar hasta detrás de tobillo interno. Allí se  
la cadera, con algo de abducción desciende realizando un pequeño bucle hasta colocarse 
y rotación externa. por debajo del tobillo para luego subir por la parte lateral 
  interna de la pierna, se sigue hasta llegar a la sínfisis  
  púbica, asciende recto hasta el nivel de la 7a -8a 
  costilla, para abrirse un poco hacia el lateral y seguir su 
  recorrido hasta el borde interno de la clavícula. 
Glúteo medio 
Abducción de la extremidad Se inicia al lateral a 1-2cm del pezón subiendo para entrar 
inferior. en el brazo por la cara anterior y recorrer ésta por su zona 
  media hasta llegar al centro de la punta del dedo medio 
Redondo menor 
  El barrido comienza en el lado externo del dedo anular en 
  la mano izquierda en el dorso, por detrás del ángulo del 
  nacimiento de la uña, continua paralela hasta llegar a la 
Rotación externa del hombro muñeca realiza una leve curva y regresa para seguir su  
  descenso hasta el codo y luego al hombro en la parte  
  posterior de la apófisis mastoidea, para ascender 
  y envolver la oreja hasta la depresión y de allí al extremo 
  externo de la ceja 
Deltoides anterior 
  Su inicio es en la depresión que se encuentra entre el ojo 
  y la ceja, sigue hasta llegar a la parte inferior de la oreja,  
  asciende hasta la región temporal anterior, para rodearla 
  
hasta llegar a la apófisis mastoides.  Vuelve y sube 
rodeando 
  la oreja hasta llegar de nuevo a la ceja en su punto medio 
Flexión del brazo de O° a 90°, regresa hacia atrás volviendo hacer el recorrido pero más  
mínima rotación interna 
amplio hasta llegar a la altura del hombro, de allí 
desciende 
  hasta la parte delantera de la axila y sigue su recorrido 
  por la línea del pezón hasta llegar a la parte lateral del 
  abdomen.  De allí describe una "Z" a la altura de la cadera 
  
para continuar recto hasta el talón donde cambia su 
dirección 
  para terminar en la base de la uña del 4° dedo. 
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Músculo Anatomía Meridiano (recorrido que se debe realizar) 
Pectoral mayor 
Aducción horizontal del brazo Este tiene su origen en la esquina externa del nacimiento de la 
descendiendo el mismo hacia 
la uña del dedo gordo, luego asciende por delante del tobillo 
cadera opuesta. Rotación 
interna pasando al lateral interno de la pierna por donde sube pasando  
esternal 
Extensión desde 180° a 90° por el lateral del pubis hasta por debajo de la última costilla  
  flotante.  De ahí vuelve hacia adelante y arriba hasta un punto 
  alineado con el pezón a dos costillas por debajo. 
Serrato mayor 
  Su origen se encuentra entre la clavícula y la axila del lado  
  izquierdo asciende ligeramente para seguir por el brazo en su  
Aducción y rotación externa 
de la cara anterior hasta el pliegue del codo, siguiendo por la parte 
escápula con las costillas fijas anterior del antebrazo pero desviándose hacia el dedo gordo 
  acabando en  ángulo externo de la raíz de la uña del mismo  
  dedo. 
Tensor de la  
Flexión, rotación y abducción 
de  su origen es en el ángulo externo de la base de la uña del dedo 
cadera. 
índice, asciende por el lado radial del dedo de la mano 
izquierda 
Con rodilla flexionada realizar y borde radial del antebrazo, hasta la parte externa del codo.   
facia lata 
rotación externa de la misma Continua por el antebrazo hasta el hombro, luego sigue por el  
  
lateral del cuello asciende hasta por debajo de la fosa nasal 
para  
  pasar al borde externo de las alas de la nariz del lado contrario 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
